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第 1章 研究の背景 
 
1-1 進行がん患者の緩和ケアにおける予後予測の意義 
 進行がん患者の緩和ケアにおいて、医学的な介入・評価やケアの方向性、目標を考える
うえで予後予測は重要である。しかし、進行がん患者の緩和ケアにおける予後予測は、が
んの診断、治療と比較すると研究は少なく、2015年 4月現在、Medlineの検索では、診断
に関する文献は 8,775,612件、治療に関する文献は 7,467,263件であるのに対して予後予測
に関する文献は 1,267,874件であった。 
 
（１）患者・家族における予後予測の意義 
がん患者は、しばしば、「自分には、あとどれぐらいの時間が残されているか」知りたい
と思うことがあり 1、死が近づいてきた患者の意向について調査した研究では、亡くなる前
の「準備」を大事にしたいと考えていることが明らかになっている 2。そして、患者は残さ
れた時間で、自分の希望や想いを伝えたり、相続や葬儀などのことを準備したいと考える
こともあるため、残された時間を患者自身が知ることができることは重要である。また、
がん患者の多くは病状の進行とともに治療・ケアの選択が困難になっていくが 3,4、予後の
見通しの理解度と希望する治療の関連について調査した研究では、予後の見通しの理解度
は、患者がより適切な治療を選択することに影響を与えるとされている 5。 
さらに、患者・遺族、医師、医師以外の医療従事者を対象として、End of lifeの QOLに
関連する因子を調査した研究では、患者・家族の多くは予後に関する情報を求めているこ
とが明らかになっている 6。また、予後や End of lifeに関するコミュニケーションについて
患者・家族がどのように感じているかということに対する系統的レビューでは、患者・家
族は予後や現実的な治療・ケアの選択肢に関する情報を知りたがっているということも明
らかになっている 7。そして、コホート研究で、予測していなかった時期に患者を失ってし
まうことは、家族のうつ病や複雑性悲嘆の原因になることが明らかになっている 8。これら
の研究結果から、患者・家族にとって予後予測は意義のある医療的な情報であると考えら
れる。 
 
（２）意思決定プロセスにおける予後予測の意義 
予後と治療・ケアのゴールについて話し合うことは緩和ケアの重要な役割の１つである
が 9、アメリカの医師を対象とした研究で、医師は予後に関する話し合いを行うことに強い
困難感を感じていることが明らかになっている 10,11。また、アメリカの教育病院で行われた
調査では、緩和ケアに紹介される際に、医療者チームから症状緩和に関する相談は多い
(79%)が、予後や治療・ケアのゴールに関する相談は多くない(33%)という報告があり 12、予
後に関する意識が高くないことが推測される。臨床の現場では、予後に関する情報は、意
思決定プロセスにおいて重要な情報であり、予後について話し合うことによって、治療計
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画が大きく変更される可能性もあるため、予後に関する情報は患者・家族、医療従事者の
間で共有されていることが必要である。そして、予後に関する情報が共有された上で、今
後の治療や療養について、患者の視点で意思決定していくことが望ましいと考えられる 13。
また、アメリカの教育病院において、実際に緩和ケアが提供されたケースの約 95%で予後
や治療・ケアのゴールについて話し合われていたという報告がある 14。これらの研究結果か
ら、医療従事者は、予後に関する話し合いに困難感を感じ、緩和ケアが必要になる場合で
も予後について考える必要性を感じることは少ないものの、実際に緩和ケアを提供する場
合、患者・家族と今後の治療や療養について考え、予後に関する話し合いを行っているこ
とが多いと考えられるため、医療従事者にとって予後を予測することは重要な医学的評価
であると考えられる。 
 
（３）正確な予後予測を行う意義 
予後予測の重要性を示した研究の１つに、アメリカで行われた”Study to Understand 
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment (SUPPORT) study” が
ある。この研究は、予後予測の精度を改善し、患者の価値観、意向を明らかにしたのちに、
予後予測ツールや患者の価値観、意向に関する情報を医師に提供することで、医師の臨床
判断を支援することを検証した介入研究である。SUPPORT studyの１つに、患者が 90%
以上の確率で 2ヶ月生存できると思うことと延命処置を希望することには正の関連がある
ことが明らかにした研究がある（OR 2.2 95%CI 1.6-3.0）15。また、患者が自分自身は 2ヶ
月の予後がある確率が 90％以上だと思っている場合、22%の患者が心肺蘇生を希望しない
のに対して、2ヶ月の予後がある確率が 25%以下だと思っている場合、48%の患者が心肺蘇
生を希望しないということも報告されている 16。一方で、進行性大腸がんの患者において、
90%以上の確率で 2ヶ月生存できると考えている割合は患者が 82%であるのに対して、そ
の患者の主治医は 22%と報告され 15、これらのことから、患者に予後予測を伝えることは
臨床的意義があると考えられるが、患者と医療従事者の間で認識が一致していない可能性
がある。 
そして、患者・家族、医療従事者を対象として End of lifeにおける意向を明らかにする
ことを目的としてアメリカで行われた質的研究と量的研究から、的確な予後予測は、患者・
家族だけでなく患者・家族の意思決定を支援する医療従事者にとっても重要であることが
分かっている 2。 
また、進行がん患者において正確な予後予測を行うことは、がん治療医が化学療法は無
益であり適切ではない時期であることを理解すること 3,17–20、がん治療医、他の専門医、そ
して総合診療医が最も適切な療養環境を認識し、緩和ケアへ移行する適切な時期を理解す
ること 21、緩和ケアチームが最も適切な緩和ケアの場（自宅、病棟、緩和ケア病棟）を選択
することにおいても意義があると考えられる 22。そして、正確な予後予測が可能になること
で、医師は患者・家族が日常の過ごし方を考え、意思決定をする際に助けとなる情報を提
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供でき、患者・家族は end of lifeにおける現実的な問題や spiritualな問題に直面すること
ができる。 
 
1-2 進行がん患者における予後予測因子 
進行がん患者における予後予測では、下記の項目が予後予測因子として活用されること
が多い。 
①医師が経験などに基づいて行う”Clinical prediction of survival (CPS)”  
②Performance Status 
③身体症状・徴候、精神症状 
④生物学的指標 
 
そして、これらの予後予測因子が単独もしくは複合的に活用され、様々な予後予測ツー
ルが開発されている。 
 
（１）医師が経験などに基づいて行う”Clinical prediction of survival (CPS)” 
 医師が患者の病歴や現在の病状、検査結果など、医師が必要と考える様々な情報に基づ
いて予測した予後を Clinical prediction of survival (CPS)と呼ぶ。この CPSは、最も良く
用いられる予後予測因子の１つであるが、予後予測に与えるメリット・デメリットについ
ては、様々な議論がある 11,23,24。CPSのメリットは、様々な臨床現場で応用でき、即時に
評価できる点である。デメリットとしては、CPSの陰性的中率は高くなく、実際の予後
(Actual survival: AS)より長く見積もられる傾向があることや CPSの正確性は 20%程度で
あるとされていること、そして、医師・患者関係の期間が 1年延びると、CPSが実際の予
後より長く見積もられる可能性が 1.12倍(95% CI 1.02-1.22)になると報告されていること
が挙げられている 24–27。そして、終末期がん患者 1563名を対象とした系統的レビューでは、
担当医師の予後予測は実際の予後より長くなることが明らかとなった 28。この研究では、医
師の推定した平均予後は 42日だったのに対し、実際の予後は平均 29日であり、4週以上長
く予測した場合が 27%あった 28。これらのことから、医師は予後を長く見積もる傾向があ
ることを理解したうえで CPSを活用することが必要であると考えられる。 
また、亡くなる 24時間前、48時間前は、医師の CPSに比べて看護師の CPSの正確性
が有意に高い（24時間前：71% v.s 91%, p<0.001、48時間前：66% v.s 86%, p<0.001）と
いう報告があるが、これは看護師が患者に対する直接的なケアを通して亡くなる前の様々
な臨床症状・徴候を識別することができるからと考えられている 27,29–31。 
CPSと予後予測ツールの予後予測能の優劣については、いくつかの意見がある。CPSは
Karnofsky Performance Status (KPS)32による予後予測より予後予測能が劣る（相関係数 
0.44 v.s 0.56）とする研究 33がある一方で、CPSの予後予測能の方が KPSより優れている
（相関係数 0.51 v.s 0.37）という報告 34や、CPSそのものが独立した予後予測因子である
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ため、予後予測ツールに組み込まれるべきとする意見もある 35,36。そして、近年では、適切
な予後予測ツールを用いることで CPSの正確性を改善できる（58% v.s 77%, p<0.01）こと
が示されているため 36,37、科学的根拠に基づいて予後に関連する因子を明らかにし、CPS
と組み合わせて予後予測ツールを開発することが推奨されている 22。 
 
（２）Performance Status（PS） 
 PSが予後予測因子として用いられる背景として、がん患者では、死亡数週間前まで ADL
が維持されている場合が多く、死亡直前になって急速に悪化することが知られているため
である 38。そして、PSは様々な研究を通して、独立した予後予測因子ということが証明さ
れている 11。そして、PSは研究によって異なる評価スケールで検証されているが、主なス
ケールとして Karnofsky Performance Status (KPS)（表 1）32、Activities of Daily Living 
(ADL)39、Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) PS（表 2）40、そして、KPSを
緩和ケア領域に合わせて改変した Palliative Performance Scale (PPS)（表 3）41,42が一般
的に活用されている。 
 
（３）身体症状・徴候、精神症状 
 Reubenらの研究では、14種類の症状が評価され、そのうち呼吸困難、食欲低下、嚥下
障害、口渇、体重減少の 5項目が独立した予後予測因子とされている 43。そして、この 5
項目のうち呼吸困難以外の 4項目は、がん悪液質に伴う症状・徴候と考えられ、いくつか
の先行研究では、がん悪液質の症状が予後と有意な関連を持つことが示されている 35,43,44。 
 また、近年の研究で、死亡直前に身体症状・徴候が系統的に調べられ、予後予測への応
用が検討されている 45–48。これらの研究では、患者が 3日以内に亡くなることに関連する
徴候として、従来の研究で指摘されていた死前喘鳴、下顎呼吸、チアノーゼ、橈骨動脈触
知不能に加えて、鼻唇溝の低下、首の過伸展、声掛けに対する反応の低下、視覚刺激に対
する反応の低下などが報告されている 49。 
 
（４）生物学的指標 
 白血球増加、リンパ球減少、CRPが予後予測における生物学的指標とされている 13,22。
このうち白血球数は、化学療法によって影響を受けるため、化学療法を行っていない患者、
もしくは、化学療法施行後、十分な時間が経過している場合に指標として活用できる。 
 
 
1-3 進行がん患者における予後予測因子と予後との関連 
 上述のように進行がん患者において様々な予後予測因子が研究されているが、予後との
関連が明らかである因子や評価が一定していない因子が明らかにされている 22。 
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（１）予後との関連が明らかな因子 
 Maltoniらの系統的レビューによって 22、予後との関連が明らかであるとされている因子
には、下記のものがある。 
・Clinical prediction of survival 
・Performance status 
・がん悪液質に伴う症状・徴候 
・せん妄 
・呼吸困難 
・生物学的指標：白血球増加、リンパ球減少、CRP 
・予後予測スコア 
（２）予後の関連が示唆されるが証明されていない因子、もしくは相反する結果が示され
ている因子 
 Maltoniらの系統的レビューによって 22、予後との関連は示唆されているが、統計学的に
証明されていない因子、または相反する研究結果が示されているため、予後予測における
評価が一定していない因子として下記のものがある。 
・痛み 
 ・嘔気 
 ・頻脈 
 ・発熱 
 ・がん種 
 ・併存疾患 
 ・貧血 
 ・低アルブミン血症 
 ・低アルブミン血症の前段階 
 ・蛋白尿 
 ・血清カルシウム濃度 
 ・血清ナトリウム濃度 
 ・LDHなどの酵素 
 ・患者背景（年齢、性別、婚姻状況等） 
 
1-4 進行がん患者における予後予測因子の活用方法 
進行がん患者における予後予測において、予後予測因子、予後予測ツールをどのように
活用すると良いかという点について、Maltoniらの系統的レビューで下記６点が推奨されて
いる 22。 
①進行がん患者の診療において、医師は QOLと予後を考慮して治療的介入とケアの場所に
ついて判断すべきである。 
②CPSは全体的な予後を評価する妥当なツールであるが、その精度は限定的であるため、 
他の予後予測因子と共に用いることを推奨する。 
③医師は予後と関連することが証明されている複数の臨床徴候や症状を用いることができ 
る。例えば、Performance status、がん悪液質に伴う症状・徴候、呼吸困難、認知障害
もしくはせん妄である。 
④医師は予後と関連するいくつかの血液データを用いることができる。例えば、白血球増
加、リンパ球減少、CRP上昇である。血液検査の必要性は、臨床的な有益性とのバラン
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スを考慮するべきであり、安易に実施してはならない。 
⑤医師は予後予測ツールを活用して迅速な予後予測が可能であり、予後が大きく異なる患
者群を同定することができる。（文献が発表された 2005年当時では）PaPsが最も多くの
因子を含みながらも、手軽に活用できる予後予測ツールである。 
⑥予後を明らかにするのは治療の一部である。患者は自身の予後を知る権利もある一方で
知らされない権利もある。予後に関するコミュニケーションを行うことは包括性、個別
性、患者中心のアプローチの文脈に含まれてくる。 
 
よって、進行がん患者における予後予測は、予後予測因子の特徴や予後予測ツールの限
界を理解した上で、患者・家族とのコミュニケーションや意思決定において適切に活用さ
れることが必要である。 
 
1-5 予後予測ツールの種類と特徴 
進行がん患者における予後予測では、臨床的に重要な予後予測因子に統計的な処理を行
って重みづけをして、スコア化された予後予測ツールが用いられることが多い。 
がん患者だけを対象にして開発されたツールや、疾患に関わらず開発された後に、がん
患者でも活用できることが示されたツールがある。現在、がん患者の予後予測において使
用されることが多い予後予測ツールは Palliative performance scale（PPS）（表 3）50、
Palliative Prognostic score（PaPs）（表 4）36,51、Palliative Prognostic Index（PPI）（表
5）52、Prognosis Palliative Care Study (PiPS) predictor models53である。また、非がん
疾患の予後予測ツールとして開発された Surprise Question54,55は近年、進行がん患者の予
後予測における有用性も示唆されており 56,57、簡便な予後予測ツールとして、進行がん患者
の予後予測に利用されていく可能性がある。 
 
（１）Palliative performance scale（PPS：表 3） 
 PPSは KPSを改良して移動能力、活動と自覚症状、ADL、経口摂取、意識レベルを評価
する予後予測ツールである。PPSの予後予測能は証明されており 58–60、PPSスコアを 10
～30%、40%、50～100%に分けた場合、初回診察日からの生存期間の中央値がそれぞれ 9
日、14日、34日とされている 61。しかし、PPSスコアが 30～40%、50～70%では予後との
相関が弱いという報告 62や、PPSスコアが高い時は評価が難しいという報告がある 60。ま
た、終末期外来のがん患者 7882名の死亡前 6ヶ月の PPSを調べたコホート研究では、PPS
は最後の 1ヶ月で急速に悪化することが示されているため 38、がん患者の数日前～1ヶ月前
の PPSの変化は予後予測に活用できる可能性が示唆されている 63。 
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（２）Palliative Prognostic score（PaPs：表 4） 
 PaPs は 540名の進行がん患者（生存期間の中央値：32日）を対象としてイタリアの研
究グループによって開発された 36,51。評価項目は、臨床的な予後予測、KPS、食欲不振、呼
吸困難、白血球数、リンパ球の割合であり、合計得点によって 30日生存率を判断する。各
評価項目の得点は表 4-1のようになり、合計得点による 30日生存確率、生存期間の 95%信
頼区間の関係は表 4-2のようになっている 51。臨床的な予後予測が合計得点の多くを占める
ため客観性は小さいが予測精度が比較的高いこと、血液検査が必須であること、そして、
比較的長期の予後予測に用いられるのが特長である。 
 
（３）Palliative Prognostic Index（PPI：表 5） 
 PPIは日本で開発された予後予測ツールであり、PPS、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困
難、せん妄を評価する 52。客観症状に基づいて予測するため客観性は高いが、長期予後の予
測精度は高くなく、3週間以内、6週間以内の生存予測に用いる。PPIの合計得点が 6より
大きい場合、患者が 3週以内に死亡する確率は感度 80%、特異度 85%、合計得点が 4より
大きい場合、患者が 6週以内に死亡する確率は感度 80%、特異度 77%とされている 52。 
 
（４）Prognosis Palliative Care Study (PiPS) predictor models 
 PiPS modelには、血液検査を必要としない PiPS-Aと、血液検査を必要とする PiPS-B
の２種類ある。PiPS-Aは原発、いずれかの遠隔転移、肝転移、骨転移、認知機能（Abbreviated 
Mental Test）、脈拍数、食欲不振、倦怠感、呼吸困難、嚥下困難、体重減少、ECOGの
performance status、global health、を評価し、PiPS-Bは原発、いずれかの遠隔転移、骨
転移、認知機能（Abbreviated Mental Test）、脈拍数、食欲不振、倦怠感、ECOGの
performance status、global health、白血球数、好中球数、リンパ球数、血小板数、尿素、
ALT、ALP、アルブミン、CRPを評価して得点を算出し、予後 14日以下、15日から 55日、
56日以上の確率を予測する 53。ただし、このmodelの計算式は複雑なため公開されている
ウェブサイト（ http://www.pips.sgul.ac.uk/ ）にアクセスして算出する必要がある。 
PiPS predictor modelの評価項目のうち、認知機能（Abbreviated Mental Test）の評価
方法を変更したmodified PiPS predictor modelの検証研究では、実際の生存期間との一致
率は PiPS-A modelで 56-60%、PiPS-B modelで 60-62%と報告され 64、感度/特異度/正確性
は、PiPS-A modelで 54-65%/80-89%/73-80%、PiPS-B modelでは、65-73%/84-87%/77-81%
と報告されている 65。 
 
（５）Surprise Question 
 Surprise Questionは、アメリカのプライマリ・ケアの現場で、今後の療養に関する話し
合いや緩和ケアサービスの活用について話し合う必要がある患者を同定するために開発さ
れたツールである 66。Surprise Questionでは、「この患者さんが１年以内に亡くなったら、
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あなたは驚きますか？」という質問に対して、主治医が「いいえ、驚きません」と答えた
場合、今後の療養や緩和ケアサービスの活用について話し合うことが望ましいとされてい
る 66。そして、Surprise Questionは、予後予測ツールとして主に腎不全、心不全、呼吸不
全の患者を対象として有用性が検証されているが 54,55,67、近年は、がん患者における有用性
も検証されている 56,57。先行研究では、「いいえ、驚きません。」と主治医が答えた透析患者
は１年以内に亡くなる確率が 3.5倍高いとされ 54、がん患者においては、「いいえ、驚きま
せん。」と主治医が答えた患者が１年以内に亡くなる感度は 75-84% 特異度は 70-90%とさ
れている 56,57。 
 
（６）Japan Palliative Oncology Study-Prognostic Index（JPOS-PI） 
 JPOS-PIは日本で開発された予後予測ツールであり、臨床的予後予測、胸水貯留、意識
状態、白血球数、リンパ球の割合を評価する 68。前述した PaPsと同様に臨床的予後予測や
白血球数、リンパ球の割合が含まれる一方で、多くの予後予測ツールで採用されている
Performance Statusに関する因子が含まれていないことが特徴である。Performance 
Statusに関する因子が含まれないことについて兵頭らは臨床的予後予測に Performance 
Statusの要素が盛り込まれている可能性を指摘している 68。JPOS-PIスコアで 3群に分け
た場合、30日生存する確率はスコア 0-3.0で 81%、スコア 3.5-5.5で 48%、そして、スコ
ア 6.0-13で 11%と報告されている。 
 
それぞれのツールにはの長所、短所があり、それらをまとめたものを表6に示す。 
 
1-6 在宅ケアにおける予後予測ツールの有用性 
我が国において、国民の 54.6%が自宅で最期を迎えることを希望しているものの 69、実
際に自宅で最期を迎えているのは全死亡者の 12.8%であるという現状から 70、今後、がん
患者に対して在宅緩和ケアを提供し、自宅で最期を迎えられる体制がさらに求められてい
くことが予想される。 
そして、在宅ケアにおいても治療、ケアのゴール、療養場所の選定、そして、入院の必 
要性を判断するうえでも適切な予後予測は重要である13。これは、患者・家族はもちろんの
こと、治療・ケア、意思決定に関わる多職種にとっても、必要不可欠な情報である2。 
しかし、前述の予後予測ツールのほとんどは外来患者、入院患者を対象に有用性が検証
されたものである。そして、外来患者、入院患者と在宅患者では、生命予後が異なるため、
これらの予後予測ツールをそのまま在宅患者に活用することは難しい。 
また、在宅医療の場では、病院に比べて血液検査やレントゲンなどの情報を得にくいこ
とが多いため、検査などを必要としない簡便かつ正確な予後予測ツールが必要である。 
これらの条件を考慮した場合、PPIは、採血やレントゲンなどの侵襲的な検査を必要としな
いため、簡便であり、在宅医療の現場でも活用しやすいという特長を持つ。その一方で、
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諸外国の在宅医療の場においては、他の予後予測ツールに比べて有用性が低い可能性が指
摘されているが、わが国における実態は明らかになっていない71–73。そのため、我が国の在
宅医療の場における PPIの有用性を検証するとともに、さらに改良を加えた在宅医療の場
で活用できる簡便かつ正確な予後予測ツールの開発が必要である。 
 
1-7 在宅医療の場で活用できる修正版 Palliative Prognostic Indexの開発 
 従来の PPIの評価項目である「せん妄」を他の評価項目にすること、もしくは、従来の
PPIの評価項目に「ADL評価」を追加することが、在宅医療の場で活用できる修正版 PPI
の開発につながると考えられる。「せん妄」を他の評価項目にする理由としては、在宅医療
では医師の訪問時しか評価ができないため、夜間の状況などが正確に把握できず、せん妄
を見逃している可能性が考えられること、緩和ケア病棟に比べて在宅がん患者は病気のよ
り早い段階から在宅ケアを受けることが多く、せん妄の有病率が異なる可能性が考えられ
ることが挙げられる。また、「ADL評価」を追加する理由としては、がん患者は亡くなる１
～2ヶ月前に急速に ADLが低下し、ADLの変化が終末期がん患者の予後予測において有用
であるという報告がされていることが挙げられる 63,74,75。 
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研究の目的 
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2-1 本研究の目的 
 予後予測ツールによる予後予測は、進行がん患者の診療において重要な情報であるが、
ツールによっては、評価すべき因子が多く、血液検査など侵襲的な検査が必要であること
が分かる。そして、医療施設に限らず、自宅や介護施設など様々な環境で療養を続けるが
ん患者にとっては、PPIのように血液検査や画像検査を必要としない簡便なツールが望まし
いが、他のツールに比べて PPIの感度が必ずしも高くないことや在宅医療の場において有
用性が低い可能性が指摘されている 71–73。そこで、PPIに関して、以下の点について検討
することを本研究の目的とした。 
 
1 在宅医療の場における進行がん患者を対象とした PPIの有用性の検証 
1.1 後方視的検証 
1.2 前方視的検証 
2 PPIを改良したツールの開発と検証 
2.1 せん妄をコミュニケーション能力評価に置き換えたツール 
2.2 Modified Katz index76で評価した ADL変化の項目を追加したツール 
上記 4点を検証することにより、進行がん患者の予後予測における PPIの有用性や改善
の可能性に関して科学的根拠を以って評価でき、今後の予後予測ツールの開発に寄与する
ことが可能になると考えられる。 
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3-1 在宅がん患者における Palliative Prognostic Indexの有用性に関する後方視
的検証 
（参考文献：The American journal of hospice & palliative care. 2013 Jun ;30(3):264–267.） 
 
3-1-1 目的 
 第1章でも述べたように、予後予測は患者・家族にとって有用な医療的な情報であり、 
がん患者を対象とした多くの予後予測ツールが開発されている36,50–53。しかし、その有用性 
が検証されているのは主に外来患者、入院患者であり、在宅医療の場における有用性に関 
する報告は十分とは言えない。 
PPIは採血やレントゲンなどの侵襲的な検査を必要としない点において、在宅がん患者に 
おいても利用可能なツールであるが、Stoneらは、在宅がん患者が25.8%含まれる集団にお
いて PPIの有用性を検証しているものの73、在宅がん患者のみを対象として PPIの有用性
を検証した研究はない。そこで、今回、在宅がん患者における PPIの有用性を明らかにす
るために、PPIの感度、特異度を後方視的に検証することを目的として本研究を実施した。 
 
3-1-2 対象と方法 
１）対象  
茨城県桜川市にある大和クリニックで2007年4月から2009年6月まで定期的な訪問診療を
受けていた進行がん患者のうち、自宅もしくは病院で亡くなった全ての患者（65名）を対
象とした。大和クリニックは、家庭医療と緩和医療に精通した３人の常勤医師によって外
来診療と訪問診療を行っており、常時120名前後の在宅患者を診療している。在宅患者の90%
は非がん患者であるが、24時間体制の訪問診療を提供できるため、自宅で最期を迎えたい
がん患者・家族から訪問診療の依頼を受けることも多い。年間40名前後の方を自宅で看取
り、そのうち20名前後ががん患者である。そして、日常診療の一環として、全てのケース
において、初回の訪問診療時に PPI に必要な項目（PPS、経口摂取量、安静時呼吸困難の
有無、浮腫の有無、せん妄の有無）を評価している。 
 
２）方法 
 2010年6月に１人の研究担当者（濵野）が、対象者65名の診療録から、年齢、性別、原発
巣、訪問開始日、死亡日、死亡場所を確認し、PPI スコアを算出した。予後予測は PPI ス
コア≧6点ならば3週間未満、PPIスコア≧4点ならば6週間未満と定義して感度、特異度を算
出した。全ての解析は SPSS-J, ver.21.0, IBM (Tokyo, Japan)を用いた。 
 
3-1-3 結果 
対象者のうち、PPIに必要な項目が確認できなかった患者はいなかったため、対象者全員 
を解析対象者とした。 
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１）基本属性 
 対象者65名のうち、男性は41名であった。平均年齢は73.5±12.1歳、25名（38.4%）が70 
歳代、14名（21.5%）が80歳代であった。原発巣は、胃・食道が12名（18.4%）、肺が11名（16.9%）、 
大腸・直腸・肛門が11名(16.9%)であった。訪問診療開始後の平均生存期間は55日であり、 
3週間未満が22名（33.8%）、6週間未満が35名（53.8%）であった。（表7-1） 
 
２）解析対象者の Performance Statusと症状 
 対象者65名のうち初回訪問時の PPS 10-20%が6名（9.2%）、30-50%が51名（78.5%）、経口 
摂取量が数口程度であったのが11名(16.9%)、中等度低下していたのが36名（60%）、浮腫を 
認めたのが22名（33.8%）、安静時呼吸困難を認めたのが14名（21.5%）、せん妄を認めた 
のが6名（9.2%）であった。（表7-2） 
 
３）解析対象者の初回診察日からの生存期間と PPIスコアの分布 
対象者65名の初回診察日からの生存期間の分布は、生存4週未満が18名（27.7％）、6週未
満が24名（36.0%）、8週未満が31名（46.8%）、8週以上が23名（35.7％）であった。（表8） 
また、対象者65名のうち PPIスコア≧6点が21名（32.3%）、≧4点が29名（44.6%）であっ
た。スコアの分布は 3.5≦PPIスコア＜4が23名（35.4%）と最も多く、次いで、6≦PPIス
コア＜8の13名（20.0%）、4≦PPIスコア＜6の8名（12.3%）であった。（表8、図1） 
 
４）初回診察日からの生存期間と PPIスコアの関係 
初回診察日からの生存期間と PPIスコアの関係については、PPIスコア≧6点かつ生存期
間3週間未満が12名（18.4%）、PPIスコア≧4点かつ生存期間6週間未満が22名（33.8%）で
あった。（表9-1,2） 
 
５）解析対象者における PPIスコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率 
対象者65名における PPIスコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率は、生存期間3 
週間未満（PPIスコア≧6点）において、54.5%、79.0%、57.1%、77.2%であり、生存期間6 
週間未満（PPIスコア≧4点）において、62.8% 、76.6% 、75.8%、63.8%であった。（表10） 
 
3-1-4 考察 
１）在宅がん患者における PPIの有用性について 
 本研究では、在宅がん患者におけるPPIは、予後3週間未満を予測する場合の感度54.5%、
予後 6週間未満を予測する場合の感度 62.8%であった。この結果は森田らが、緩和ケア病棟
に入院しているがん患者を対象に行った研究において 44、予後 3週間未満の感度 83%、予
後 6週間未満の感度 79%と報告されていることに比べて低い感度となった。また、Stone
らが一般病棟に入院している患者と在宅がん患者を対象に行った研究において 73、予後 3
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週間未満の感度 56%、予後 6週間未満の感度 63%と報告されていることと一致する結果と
なった。 
 緩和ケア病棟に入院しているがん患者における PPIの感度に比べて本研究の感度が低い
原因については、在宅では、患者の状態を常に把握することが難しいので、せん妄のよう
に症状が変動する病態を正確に判断することが難しく、せん妄を見逃すことが少なくない
ため、緩和ケア病棟に比べて感度が低くなっている可能性が考えられる。 
本研究では、せん妄の有病率は 9.2%であるものの、緩和ケア病棟の入院患者を対象とし
た森田らの先行研究では、38%と報告されている 44。また、近年、日本で行われた多施設共
同研究において一般病棟に入院中で緩和ケアチームに依頼された進行がん患者、緩和ケア
病棟に入院中の進行がん患者、そして、在宅の進行がん患者における初回診察時のせん妄
の有病率は、それぞれ 22.6%、28.6%、13.6%と報告されている 65。これらの先行研究も在宅
では入院に比べてせん妄を見逃している可能性があることと矛盾しない。 
また、せん妄の見逃しが多くなく、せん妄自体の有病率が在宅と病棟で異なる可能性も
考えられ、その場合に、在宅がん患者における PPIの感度が低くなる理由として、在宅が
ん患者は比較的全身状態が良い早期の状態からケアが提供される結果、入院がん患者に比
べて生存期間の長い集団を評価しているということも関係している可能性も考えられる。 
 なお、特異度に関しては、森田らの先行研究で 77%、Stoneらの先行研究では 85%と報
告されているが、本研究においても、特異度は 76.6%-79.0%となっているため、在宅がん患
者のおける PPIの特異度は一貫して高く、入院、在宅に関わらず PPIが 4点未満の患者に
おいて予後が 6週間以上、また、PPIが 6点未満の患者において予後が 3週間以上になるこ
とを予測する点においては有用であると考えられる。 
 
２）本研究の限界 
 本研究は単施設における少人数の患者を対象として行っているため、本研究の結果を一
般化することには限界がある。また、本研究は後方視的検証のため、診療録を検証する段
階でバイアスが生じる可能性がある。 
 
３）結論 
 本研究によって、緩和ケア病棟に入院している患者と比べて、在宅がん患者では PPIの
感度が低くなる可能性が示唆された。
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3-2 在宅がん患者における Palliative Prognostic Indexの有用性に関する前方視
的検証 
（参考文献：The American journal of hospice & palliative care. 2014 Aug ;31(8):820–824.） 
 
3-2-1 目的 
3-1では、後方視的検証で入院がん患者に比べて在宅がん患者では PPIの感度が低い 
という知見が得られたが77、これは、診療録を検証する段階でのバイアスが排除できていな
いため、本研究では、在宅がん患者における PPIの感度、特異度を前方視的に検証するこ
とを目的とする。 
 
3-2-2 対象と方法 
１）対象  
茨城県桜川市にある大和クリニックで、2010年4月から2012年6月まで定期的な訪問診療 
を受けた進行がん患者のうち、自宅もしくは病院で亡くなった全ての患者（66名）を対象
とした。大和クリニックは家庭医療と緩和医療に精通した3人の常勤医師によって外来診療
と訪問診療を行っており、それぞれの医師は、日常診療の一環として、全ての患者におい
て PPIを評価することができる。 
 
２）方法 
 本研究では、初回の訪問診療時に診察した医師が年齢、性別、原発巣、訪問開始日、PPI
に必要な項目（PPS、経口摂取量、安静時呼吸困難の有無、浮腫の有無、せん妄の有無）を
所定の調査用紙に記載した。そして、１人の研究担当者（濵野）が調査用紙から PPI スコ
アを算出した。患者死亡時に死亡日、死亡場所及び初回訪問日からの生存日数を記載した。
予後予測は PPI≧6点ならば3週間未満、PPI≧4点ならば6週間未満と定義して PPIの感度、
特異度、正確性、Area under the curve (AUC)を算出した。また、3週間、もしくは6週間
の生存期間に関連する因子について単変量解析を行った。 
3週間、もしくは6週間の生存期間に関連する因子については、t 検定及びχ2検定、また
はフィッシャーの正確確率検定を行った。全ての解析は SPSS-J, ver.21.0, IBM (Tokyo, 
Japan)を用いた。 
 
3-2-3 結果 
１）基本属性 
対象者全員の PPIと死亡日、死亡場所を評価することができた。対象者66名のうち、男性 
は48名（72.7%）であった。平均年齢は75.6±11.3歳、28名（42.4%）が70歳代、15名（22.7%）
が80歳代であった。原発巣は、肺が17名（25.8%）、胃・食道が12名（18.2%）、大腸・直腸・
肛門が10名(15.2%)であった。訪問診療開始後の平均生存期間は72.9日（中央値 40日）であ
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り、3週間未満が20名（30.3%）、6週間未満が34名（51.5%）であった。（表11） 
 
２）解析対象者の Performance Statusと症状 
 対象者66名のうち初回訪問時の PPS 10-20%が3名（4.5%）、30-50%が52名（78.8%）、経口 
摂取量が数口程度であったのが9名(13.6%)、中等度低下していたのが43名（65.1%）、浮腫を 
認めたのが27名（40.9%）、安静時呼吸困難を認めたのが11名（16.7%）、せん妄を認めた 
のが12名（18.1%）であった。（表12） 
 
３）初回診察日からの生存期間による基本属性、Performance Statusと症状の違い 
 初回診察日からの生存期間が3週間未満の20名のうち、男性は15名（75.0%）であった。 
平均年齢は73.1歳、11名（55.0%）が70歳代、3名（15.0%）が80歳代であった。原発巣は、 
大腸・直腸・肛門が5名(25.0%)、肝・胆道系が5名(25.0%)、肺が4名（20.0%）であった。 
（表13）初回訪問時の PPS 10-20%が3名（15.0%）、30-50%が16名（80.0%）、経口摂取量が 
数口程度であったのが8名(40.0%)、中等度低下していたのが12名（60.0%）、浮腫を認めたの 
が11名（55.0%）、安静時呼吸困難を認めたのが8名（40.0%）、せん妄を認めたのが8名（40.0%） 
であった。また、生存期間6週間未満の46名のうち、男性は33名（71.7%）であった。平均 
年齢は76.6歳、17名（37.0%）が70歳代、12名（26.1%）が80歳代であった。原発巣は、肺が 
13名（28.3%）、胃・食道が11名（23.9%）、腎・尿路系が6名(13.0%)、大腸・直腸・肛門が5 
名(10.9%)であった。（表13）初回訪問時の PPS 10-20%が0名、30-50%が36名（78.3%）、経 
口摂取量が数口程度であったのが1名(2.2%)、中等度低下していたのが31名（67.4%）、浮腫 
を認めたのが16名（34.8%）、安静時呼吸困難を認めたのが3名（6.5%）、せん妄を認めた 
のが4名（8.7%）であった。 
 
４）解析対象者の PPIスコアの分布 
対象者66名のうち PPIスコア6点以上が18名（27.3%）、4点以上が33名（50.0%）であった。
スコアの分布は 3.5≦PPI＜4が20名（30.3%）と最も多く、次いで、4≦PPI＜6の15名（22.7%）、
6≦PPI≦8の8名（12.1%）であった。（表14、図2）初回診察日からの生存期間と PPIスコ
アの分布については、PPI≧6点かつ生存期間3週間未満が12名（18.2%）、PPI≧4点かつ生
存期間6週間未満が24名（36.4%）であった。 
 
５）初回診察日からの生存期間による PPIスコアの分布 
 初回診察日からの生存期間が3週間未満の20名のうち、PPIスコア6点以上が12名（60.0%）、
4点以上が18名（90.0%）であった。スコアの分布は 4≦PPI＜6の6名（30.0%）と最も多く、
次いで、6≦PPI≦8の4名（20.0%）であった。また、生存期間6週間未満の46名のうち、PPI
スコア6点以上が6名（13.0%）、4点以上が15名（32.6%）であった。スコアの分布は 3.5≦
PPI＜4が18名（39.1%）と最も多く、4≦PPI＜6の9名（19.6%）であった。（表14） 
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６）解析対象者における PPIスコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、 
正確性、AUC 
対象者66名における PPI スコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性は、
生存期間3週間未満（PPI≧6点）において、60.0%、87.0%、66.7%、83.3%、78.8%、AUC
は0.735であり、生存期間6週間未満（PPI≧4点）において、70.6%、71.9%、72.7%、69.7%、 
71.2%、AUCは0.673であった。（表15） 
 
７）初回診察日からの生存期間と PPI項目の関連について 
PPIの各項目（PPS、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困難、せん妄）と生存3週間未満も 
しくは、生存6週間未満の関連について探索した結果、共に PPS、経口摂取量、安静時呼吸 
困難、せん妄において有意な関連が認められた。（表16,17） 
 
3-2-4 考察 
１）在宅がん患者における PPIの有用性について 
本研究の結果において特記すべき点は 3点ある。１点目は、3-1で報告した後方視的研究
と同様に、本研究においても PPIは予後 3週間未満、予後 6週間未満を予測する感度が先
行研究に比べて低いという点である。 
本研究では、在宅がん患者におけるPPIは、予後3週間未満を予測する場合の感度60.0%、
正確性 78.8%、予後 6週間未満を予測する場合の感度 70.6%、正確性 71.2%であった。この
結果は 3-1で報告した予後 3週間未満の感度 54.5%、予後 6週間未満の感度 62.8%と一致す
る結果となった。 
緩和ケア病棟に入院しているがん患者における PPIの感度に比べて在宅がん患者におけ
る PPIの感度が低い原因については、在宅がん患者は比較的全身状態が良い早期の状態か
らケアが提供される結果、入院がん患者に比べて生存期間の長い集団を評価しているとい
うことも関係している可能性がある。 
本研究では、PPS≦20の患者の割合は 4.5%となっているが、森田らの研究では 23%44、
Maltoniらの研究では 41.3%と報告されている 72。この違いの原因としては、生存日数の中
央値が本研究では、40日だが、森田らの研究では 27日 44、Maltoniらの研究では 22日と
報告されていることから 72、在宅がん患者は、病期のより早い段階で在宅ケアが開始され、
PPIが評価されている可能性が考えられる。 
また、経口摂取低下、浮腫、安静時呼吸困難を有する患者の割合は、本研究では、それ
ぞれ 13.6%、40.9%、16.7%であるが、森田らの研究では、それぞれ 38%、35.4%、18%44、
Maltoniらの研究では、それぞれ 27.7%、33%、24.4%と報告されている 72。 
これらのことから、在宅がん患者は、緩和ケア病棟に入院しているがん患者とは生存期
間が異なる母集団である可能性が考えられるが、近年、日本で行われた多施設共同研究に
おいて一般病棟に入院中で緩和ケアチームに依頼された進行がん患者、緩和ケア病棟に入
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院中の進行がん患者、そして、在宅の進行がん患者における患者背景、生存日数、PPIの感
度などが比較検証されている。その研究で、緩和ケア病棟と在宅における初診時の
Palliative Performance Status の分布は Palliative Performance Status≧60は緩和ケア
病棟 14.6%、在宅 22.9%、Palliative Performance Status≦20は緩和ケア病棟 26.5%、在
宅 13.8%と報告されている 65。また、生存日数の中央値は緩和ケア病棟 25.0日(95% CI：
22.6-27.4日)、在宅 37.0日（95% CI：32.1-41.9日）と報告されている 65。そして、緩和
ケア病棟での予後 3週間未満の感度 65.8%、予後 6週間未満の感度 61.4%、在宅での予後 3
週間未満の感度 50.0%、予後 6週間未満の感度 71.9%と報告されている 65。 
よって、在宅がん患者は、緩和ケア病棟の患者と比較して Performance Statusが比較的
良く、予後も長い患者が含まれ、生存期間のばらつきが大きい集団である可能性が考えら
れる。そのため、在宅がん患者において PPIの感度が高くないことは、生存期間のばらつ
きが大きい集団において、PPIは予後が悪い患者を見つけることに適していない可能性が示
唆される。 
本研究では予後 3週間未満を予測する場合の PPIの特異度が 90%近いが、これは 3-1で
報告した研究においても 79%となっており、これらのことから、在宅がん患者において 
PPI <6の場合、3週間以上生存する患者を同定することにおいては有用であることが示唆
される。 
本研究において特記すべき 2つ目の点は、在宅がん患者において、予後 3週間未満、予
後 6週間未満と Palliative performance scaleの程度、経口摂取量、安静時呼吸困難の有無、
せん妄の有無は有意に関連するが、浮腫の有無は有意に関連しない点である。兵頭らの研
究では、入院中のがん患者において、浮腫の有無は予後と有意に関連すると報告されてい
るが 68、これは入院がん患者と在宅がん患者において浮腫の有病率が異なることが関係して
いる可能性が考えられる。 
本研究において特記すべき 3つ目の点は、経口摂取量が正常だった 14名全員が初回診察
日から 3週間以上の生存期間があった点である。先行研究では、在宅がん患者における経
口摂取量の程度と予後の関連は検証されていないが、在宅がん患者においては、経口摂取
量が全身状態を的確に反映している可能性がある。一方で、入院中の患者においては、食
事の嗜好が合わない可能性や、在宅のように本人の希望に合わせたタイミングでの食事摂
取が困難であることなどから、入院患者の経口摂取量は、全身状態を的確に反映していな
い可能性も考えられる。 
よって、本研究結果から在宅において経口摂取量が正常である患者は 3週間以上の予後
が見込める可能性が高いと考えられ、これは患者・家族にとっても大変分かりやすい指標
であり、臨床的に意義のある知見である。 
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２）本研究の限界 
本研究には 2つの限界がある。1つ目は、本研究は大和クリニック単施設における研究で
あり、大和クリニックが位置する地域には緩和ケア病棟がないため、他の地域に比べて全
身状態が悪い状態で在宅ケアを開始することが多い可能性があり、日本の在宅がん患者を
代表する集団ではないことである。2つ目は、本研究は、大和クリニック単施設の患者を対
象として行っているため、在宅がん患者の疾患分布に比べて、本研究の疾患分布が偏って
いる可能性があることである。 
 
３）結論 
本研究によって、緩和ケア病棟に入院している患者と比べて、在宅がん患者では予後 3
週間未満、予後 6週間未満それぞれにおいて、PPIの感度が低いことが明らかになった。ま
た、在宅ケア開始時に経口摂取量が正常である患者は 3週間以上の予後が見込める可能性
が高いことが明らかになった。 
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3-3 進行がん患者における Palliative Prognostic Indexの簡便性の向上に関する
多施設前方視的検証 
（参考文献：J Pain Symptom Manage. 2015;50(4):542–547.） 
 
3-3-1 目的 
3-1,3-2で述べたように PPIは在宅がん患者において感度が高くない可能性があり、その
理由の 1つとしてせん妄を見過ごしている可能性が考えられた。先行研究において、一般
的にせん妄は見過ごされる傾向があることが指摘されており 78–80、特に、がん患者におい
てはせん妄の診断が困難な場合があることが指摘されている 81。また、3-1,3-2で述べたよ
うに緩和ケア病棟と在宅では、せん妄の有病率が異なる可能性、また、在宅がん患者は、
病期のより早い段階から開始されている可能性もあるため、PPIの有用性は診療環境によっ
て異なる可能性が考えられる。 
PPIでは、Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition 
(DSM-IV)によってせん妄を評価し、薬剤が単独の原因となっているものを除外すると定義
しているが、DSM-IVによる評価では、せん妄が見逃されたり、過小評価される可能性が
あることが報告され 78–80、特に、がん患者では、この傾向が強いとされている 81。 
そこで、先行研究でせん妄の重症度を評価するツールとしての妥当性、信頼性が示され
ている Communication Capacity Scale (CCS)82でせん妄を評価し、従来の PPIの評価項目
に含まれているせん妄を CCSに置き換えた Simplified Palliative Prognostic Index
（Simplified PPI）の予後予測能を従来の PPI（Original PPI）と比較することを本研究の
目的として実施する。 
CCSは他者とのコミュニケーション能力を評価するツールであり、DSM-IVにおけるせ
ん妄の診断基準を反映したせん妄の重症度評価スケールであるMemorial Delirium 
Assessment Scale (MDAS)83と CCSには有意な相関があることが明らかになっている 82。 
そして、診療環境によっては、病期が異なる患者集団を診ている可能性を考慮して、本
研究は、3-1,3-2とは異なり、緩和ケア病棟に入院中の患者、緩和ケアチームが担当してい
る患者、または、在宅で緩和ケアを受けている患者の 3群を対象として実施することにし
た。 
 
3-3-2 対象と方法 
本研究は、がん患者において複数の予後予測ツールの有用性を検証する多施設共同研究
の一部として実施された 64。本研究は、2012年 9月から 2014年 4月までの期間に、日本国
内の 58医療機関（院内緩和ケアチーム：19施設、緩和ケア病棟：16施設、在宅緩和ケア：
23施設）において実施された前方視的観察研究である。それぞれの医療機関の緩和ケアサ
ービスに初めて紹介された時点で、緩和ケア担当医が予後予測ツールに必要な項目などを
評価し登録した。そして、死亡するまで、もしくは、登録後 6ヶ月までの転帰について追
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跡した。患者は評価、治療を含め、研究参加施設における通常の治療を受けた。 
本研究は、ヘルシンキ宣言と厚生労働省が定める疫学研究に関する倫理指針に従って実
施した。また、各医療機関の倫理委員会によって本研究の実施は承認された。 
 
１）対象 
研究期間中に、研究参加施設に初めて紹介された患者を連続的に 1回のみ重複せずに登
録する。初回診察を行った日に評価を行った。すべての研究参加施設は、医療機関の規模
に応じて、予め必要登録患者数（20名、40名、60名、80名、100名）を決められ、必要患
者数に達するまで登録を続けた。適格基準は下記の通りとし、除外基準は設けなかった。 
(ア) 年齢 20歳以上の患者 
(イ) 組織診断、細胞診断、臨床診断のいずれかによって局所進行・遠隔転移のある 
    ことが診断されているがん患者 
(ウ) 緩和ケアチームが関与し一般病棟に入院中、または、緩和ケア病棟に入院中、 
    または、在宅で緩和医療を受けている患者 
 
２）方法 
患者は評価、治療を含め、研究参加施設における通常の治療を受けた。本研究のために
特別な介入は一切行わなかった。患者登録は前向きに施設内分担者が行い、新規に紹介さ
れた患者の初回診察日に患者背景・調査項目を記載した。登録時に「患者登録用紙」を研
究事務局に FAXで返送し、3週間後（死亡した患者では死亡時）に調査項目の一部の「登
録時から 3週間の状況」に該当する項目を記載した。患者死亡、または登録後 6ヶ月を転
帰確認日とし、調査用紙への記入を完成し、研究事務局まで郵送で返送した。登録後 6ヶ
月時に生存している場合は、180日生存として登録した。 
 
３）評価項目 
本研究のプライマリ・アウトカムは、Original PPI と Simplified PPI の予後予測能を比
較すること、セカンダリ・アウトカムは、CCSによるせん妄の診断精度を明らかにするこ
ととした。 
本研究では、Original PPIの評価項目を Palliative Performance Scale、経口摂取量、浮
腫、安静時呼吸困難、せん妄と定義し、Simplified PPIの評価項目を Palliative Performance 
Scale、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困難、CCS の Item 482（表 18）と定義した。 
PPIの評価基準に沿って、経口摂取量は、正常、減少、数口以下とし、消化管閉塞のために
高カロリー輸液を行っている場合・嚥下障害のために経管・経腸栄養を行っている場合は
「正常」とした。浮腫は、上肢、下肢の両側にあるもの、または、体幹に認めるものとし、
片側のみの浮腫は除外した。安静時呼吸困難は、通常臨床での患者への問診を含む医師の
判断で、医師が記録した。Original PPIで評価するせん妄は、PPIの定義に準拠して「DSM-
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Ⅳに基づいて診断し、薬剤が単独の原因となっているものを除外する」こととした。 
CCS 82（表 18）は、終末期がん患者のコミュニケーション能力を定量化する客観的評価
スケールで、主に低活動性せん妄の評価を目的に開発された。評価項目は、意識水準、
Open-ended Questionに対する回答、Closed-ended Questionに対する回答、自発的なコ
ミュニケーション、自発的な運動の５項目からなり、医療者が評価する 82。 
CCSは、1因子構造を持ち、高い内的一貫性を持つ（Cronbach’s alpha：0.91）。先行
研究では、CCSの各項目を単独で使用できることが証明されており 84、本研究では臨床的
に介入行為にならず観察項目として評価できる Item 4を評価することとした。Item 4は、
自発的なコミュニケーション能力を 4段階；「0：自ら複雑なコミュニケーションが可能」「1：
自ら単純なコミュニケーションが可能」「2：ややつじつまが合わない、または、促すこと
が必要だがある程度のコミュニケーションが可能」「3：コミュニケーションが全くできな
い」で評価する 82。そして、年齢、性別、原発巣、転移巣の有無、抗がん剤治療の有無など
の患者背景についても評価した。 
 
４）統計解析 
Palliative Performance Scale、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困難、せん妄の評価項目
からなる Palliative Prognostic Index（Original PPI）と、せん妄を CCSの Item 4に置き
換えて、Palliative Performance Scale、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困難、CCSの Item 
4の評価項目からなる Palliative Prognostic Index （Simplified PPI）を計算した。 
Simplified PPIでは、CCSの Item 4において、コミュニケーション能力を分別するカッ
トオフを２通り作成した。1つは「1：自ら単純なコミュニケーションが可能」「2：ややつ
じつまが合わない、または、促すことが必要だがある程度のコミュニケーションが可能」
「3：コミュニケーションが全くできない」を「せん妄あり」に置き換え（cut-off of 0/123
パターン）、もう１つは「2：ややつじつまが合わない、または、促すことが必要だがある
程度のコミュニケーションが可能」「3：コミュニケーションが全くできない」を「せん妄
あり」に置き換えた（cut-off of 01/23パターン）。 
そして、cut-off of 0/123パターンと cut-off of 01/23パターンでせん妄を診断する場合の感
度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性を算出した。続いて、Original PPIと Simplified 
PPIそれぞれのスコアと初回診察日からの生存期間の相関を検証するため、先行研究に準じ
てスコアを 3群（A群：0-2点、B群：2.1-4点、C群：4.1-15点）に分け 44、群間の生存曲
線を比較した。 
また、Original PPIスコア, cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIスコア、そして、
cut-off of 01/23パターンの Simplified PPIスコアのそれぞれにおいて、3週間生存、6週間
生存の有無について C-statisticsを計算し、Delong’ method85を用いて比較した。 
さらに、Original PPIスコア, cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIスコア、そして、
cut-off of 01/23パターンの Simplified PPIスコアのそれぞれにおいて、スコアのカットオ
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フを> 3、> 4、> 5、> 6、> 7として 2群に分け、予後 3週未満とスコア> 5、> 6、> 7群、
予後 6週未満とスコア> 3、> 4、> 5群のそれぞれにおいて感度、特異度、陽性的中率、陰
性的中率、正確性を算出した。これらの統計解析は SPSS-J (ver. 22.0; IBM, Tokyo, Japan) 
と R softwareを用いた。 
 
3-3-3 結果 
本研究では 2425名の患者が対象となった。内訳は院内緩和ケアチーム：964名、緩和ケ
ア病棟：903名、在宅緩和ケア：558名であった。これらのうち 62名が死亡日の追跡がで
きなかったため、対象から除外された。残りの 2363名のうち 20名は、PPIスコアの算出に
必要な評価項目が欠損していたため、解析から除外された。最終的に、本研究では 2343名
（院内緩和ケアチーム：907名、緩和ケア病棟：891名、在宅緩和ケア：545名）が解析さ
れた。 
１）対象者の基本属性 
対象者の平均年齢は 69.1歳であり、原発巣としては、消化器がん、呼吸器がん、膵・肝・
胆管がんの順で多かった。また、1877名（79.4%）で遠隔転移を認め、肝転移（836名；35.4%）、
肺転移（785名；33.2%）、骨転移（699名；29.6%）の順で多かった。Performance Status
については、Eastern Co-operative Oncology Group (ECOG)Performance Status 3が 859
名（36.4%）と最も多く、次いで、ECOG Performance Status 4が 835名（35.3%）であっ
た。（表 19） 
せん妄と判断された患者は 470名（19.9%）、CCSの Item 4における分布は、「０：自ら
複雑なコミュニケーションが可能」は、1,362 名(57.6%)、「1：自ら単純なコミュニケーシ
ョンが可能」は、432名 (18.2%)、「2：ややつじつまが合わない、または、促すことが必要
だがある程度のコミュニケーションが可能」は、415名 (17.6%)、「3：コミュニケーション
が全くできない」は、146名 (0.1%)であった。（表 20） 
また、解析対象者の PPIスコアの分布は、6≦PPI≦8に該当する患者が最も多かったが、
緩和ケアチームでは、1≦PPI≦2、緩和ケア病棟では、6≦PPI≦8、在宅緩和ケアでは 3.5
≦PPI＜4に該当する患者が最も多かった。（図 3-1，2，3、4） 
 
２）CCSの Item 4によるせん妄診断の感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
CCSの Item 4における cut-off of 0/123パターンと cut-off of 01/23パターンでせん妄を
診断する場合、cut-off of 0/123パターンでは、感度 93.2% (95% CI 90.6-95.1)、特異度
70.5 %(95% CI 69.9-71.0)であり、cut-off of 01/23パターンでは、感度 76.7% (95% CI 73.4-79.7)、
特異度 89.3% (95% CI 88.5-90.0)であった。（表 21） 
 
３）予後予測能 
全てのセッティング及び院内緩和ケアチーム、緩和ケア病棟、在宅緩和ケアのそれぞれ
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のセッティングで、Original PPIスコアと Simplified PPIスコアは、カプランマイヤー生
存曲線において、A群（0-2点）は、他の 2群より有意に生存期間が長く、B群（2.1-4点）
は C群（4.1-15点）より有意に生存期間が長かった。（図 4-1,2,3,4） 
解析対象者全体において、予後 3週の予測能については、Original PPIの C-statistics
が 0.801（95% CI 0.783-0.819）、cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIでは、0.800（95% 
CI 0.782-0.819）、cut-off of 01/23パターンの Simplified PPIでは、0.800（95% CI 0.782-0.818）
であった。予後 6週の予測能については、Original PPIの C-statisticsが 0.800（95% CI 
0.782-0.818）、cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIでは、0.781（95% CI 0.763-0.800）、
cut-off of 01/23パターンの Simplified PPIでは、0.787（95% CI 0.769-0.805）であり、cut-off 
of 0/123パターンと cut-off of 01/23パターンの差は 0.02未満であった。 
予後 3週を予測する場合、Original PPIは、カットオフを 5点とすると感度 66.2%（95% 
CI 63.7-68.6%）、特異度 77.6%（95% CI 75.2-78.0%）であった。一方で、cut-off of 0/123パ
ターンの Simplified PPIは、カットオフを 6点とすると感度 72.9%（95% CI 70.4-75.2%）、
特異度 67.6%（95% CI 66.1-68.9%）であった。 
また、予後 6週を予測する場合、Original PPIは、カットオフを 4点とすると感度 74.2%
（95% CI 72.6-75.7%）、特異度 72.8%（95% CI 70.7-74.8%）であった。一方で、cut-off of 0/123
パターンのSimplified PPIは、カットオフを 4点とすると感度 80.3%（95% CI 78.7-81.8%）、
特異度 61.8%（95% CI 59.7-63.8%）であった。（表 23-1,2）各セッティング別（院内緩和ケ
アチーム、緩和ケア病棟、在宅緩和ケア）の Simplified PPIの予後予測能は、Original PPI
と基本的に同じであった。（表 24-1,2,3） 
 
3-3-4 考察 
（１）Communication Capacity Scaleを用いた Simplified PPIの有用性について 
本研究の結果において特記すべき点は 2点ある。1つ目は、Original PPIの評価項目のう
ち、せん妄を CCSの Item 4に置き換えた Simplified PPIが Original PPIと臨床的には差
がない予後予測能を有することが分かったことである。 
Original PPIと Simplified PPIの C-statisticsを Delong’ method85を用いて比較した結
果、予後 3週を予測する場合、いずれの C-statisticsも 0.8以上かつ差は 0.01以内、予後 6
週を予測する場合は、いずれの C-statisticsも 0.75以上かつ差は 0.02以内であり、臨床的
には差がない予後予測能と考えられた。 
また、診療環境別に Original PPIと Simplified PPIの C-statisticsを Delong’ method85
を用いて比較した結果、院内緩和ケアチーム、緩和ケア病棟、在宅緩和ケアそれぞれにお
いて予後 3週を予測する場合、いずれの C-statisticsも 0.75以上かつ Original PPIとの差
は 0.02以内、予後 6週を予測する場合、院内緩和ケアチームにおいては、いずれの
C-statisticsも 0.8以上かつ Original PPIとの差は 0.01以内、緩和ケア病棟においては、
いずれの C-statisticsも 0.7以上かつ Original PPIとの差は 0.035以内、在宅緩和ケアに
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おいては、いずれの C-statisticsも 0.75以上かつ Original PPIとの差は 0.02以内であり、
臨床的には差がない予後予測能と考えられた。 
対象者全体において、cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIの感度、特異度に関し
ては、カットオフ値の設定によって違いはあるものの、基本的には Original PPIの感度、
特異度と同等であり、これは、医師、看護師、その他の医療従事者がせん妄を判断するこ
とが困難な状況においても、自発的なコミュニケーションを評価する Simplified PPIを用
いることで、より簡便にがん患者の予後予測を行うことが可能であることを意味する。 
また、診療環境別に検証した場合、在宅緩和ケアにおいて、Original PPIの感度 55.7%
に比べて cut-off of 0/123パターンの Simplified PPIの感度が 70.1%と高いことは、3-1,3-2
で述べたように在宅緩和ケアにおける Original PPIの感度が高くない可能性という点から
臨床的意義があると考えられる。しかし、Simplified PPI の C-statisticsは高くなってい
ないため、予後予測能自体は著変なく、感度が高くなった代わりに特異度が低下している
点に留意する必要があると考えられる。 
 
（２）CCSによるせん妄の診断精度について 
本研究の結果において特記すべき、もう 1つの点は、CCSの Item 4において、4段階あ
る評価を 2通りの 2値変数を定義し、せん妄（DSM-Ⅳに基づいて診断し、「単一の薬剤に
よるもの」を除外した）の診断精度を検証した結果である。 
cut-off of 0/123パターンでは、感度 93.2 %、特異度 70.5 %、正確性 75.0%であり、cut-off 
of 01/23パターンでは、感度 76.7%、特異度 89.3%、正確性 86.8%であり、いずれもMDAS
によるせん妄の診断精度を評価した先行研究 83と大きな差がない診断精度と考えられた。
正確性は、cut-off of 01/23パターンの方がやや高い値になっているが、実行可能性という観
点からは、cut-off of 0/123パターンの方が、より明確であり識別が容易であること、そして、
それぞれのパターンを用いた Simplified PPIは共にOriginal PPIと同等の予後予測能を示
すことから、臨床的には、せん妄を Communication Capacity Scaleの Item 4の cut-off of 
0/123パターンに置き換えた Simplified PPIを使うことが、より適切だと考えられる。 
 
（３）本研究の限界 
本研究には２つの限界がある。1つ目は、62名（2.6%）の患者において死亡日のデータ
追跡ができなかったことである。しかし、本研究においては、相対的な割合としては大き
くないため、本研究の結果には影響を与えない可能性が高い。2つ目は、同じ医師がせん妄
と CCSを評価していることであるが、CCSは客観性が高いため、本研究の結果には大きな
影響を与えない可能性が高い。 
 
（４）結論 
Original PPIにおけるせん妄を CCSの Item 4の cut-off of 0/123パターンに置き換えた
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Simplified PPIは、Original PPIと同等の予後予測能を有している。これは、せん妄の診
断が困難な場合や、せん妄の診断に慣れていない医療従事者が、Simplified PPIを使用す
ることで、より簡便にがん患者の予後を予測できると考えられる。 
また、Original PPIに比べて感度が上がることは、Simplified PPIは、せん妄の過小評
価を減らし、予後の短いがん患者を見逃しにくくすると考えられる。 
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3-4 進行がん患者における Palliative Prognostic Indexに ADL変化の要素を追加
した場合の予後予測能の変化に関する多施設前方視的検証 
（参考文献：Palliative Medicine 査読中） 
 
3-4-1 目的 
3-1,3-2で述べたように PPIは在宅がん患者において感度が高くない可能性があるが、
3-1で述べたように PPIは、血液検査や画像検査を必要としない簡便なツールである。その
ため、PPIの感度を向上させることができれば、医療機関に限らず、自宅や介護施設など様々
な環境で療養を続けるがん患者や家族、そして、患者・家族に関わる医療従事者にとって
簡便かつ正確な予後予測ツールとなり、医療・ケアの質の向上が期待できる。 
 がん患者の Activities of Daily Living（ADL）を評価するツールはいくつか報告されてい
る。具体的には、Katz index86,87、Modified Katz index76, Karnofsky Performance Status 
(KPS)88 、Palliative Performance Scale (PPS)50、Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) performance status89などである。そして、PPSと ECOG performance statusの
変化は終末期がん患者の予後予測において有用であると報告されている 63,74,75。また、PPI
を継時的に繰り返し評価し、PPIのスコア変化が終末期がん患者の予後予測に有用であると
いう報告もある 90–92。 
PPIには、ADLを評価する PPSが含まれているため、継時的に PPIを評価することで、
ADL変化も評価できるが、PPIを繰り返し評価することは簡便ではなく、また、1回の診
察では評価が終了しないため、活用できる臨床場面が限られてくると考えられる。そのた
め、簡便な予後予測ツールである PPIに、1回の診察で評価できる ADL変化の要素を加え
ることで、簡便かつ精度の高い予後予測ツールを開発できる可能性がある。1回の診察で
ADL変化を評価する場合、実行可能性を考えると患者、もしくは家族に質問する方法が望
ましく、そのためには、より簡便かつ客観的に ADLを評価する必要がある。前述した ADL
を評価するツールの中では、Modified Katz index76が入浴、着替え、排泄、移乗、食事摂
取の５項目において、自立もしくは要介助の判断が必要であるが、他の KPSや PPS、ECOG 
performance statusに比べると医学的知識がなくとも評価しやすいと考えられる。また、
先行研究では、入院時と退院時に本人、家族にModified Katz index76を聞くことで、１年
後の死亡リスクを評価しており、医療者以外がModified Katz index76を評価することは可
能だと考えられる。また、先行研究では、Modified Katz index で評価した ADL変化が予
後に関連すると報告されているおり 93、PPIにModified Katz index76を追加することは、
臨床現場で実行可能かつ、PPIの予後予測能を向上させる可能性がある。 
本研究は、進行がん患者において、PPIにModified Katz index76における ADL変化の
要素を追加したModified Palliative Prognostic Indexと、従来の PPIの予後予測能を比較
することを目的として実施する。また、診療環境によっては、PPIの予後予測能が異なる可
能性を考慮して、本研究は、3-3と同様に、緩和ケア病棟に入院中の患者、緩和ケアチーム
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が担当している患者、そして、在宅で緩和ケアを受けている患者の 3群を対象として実施
することにした。 
 
3-4-2 対象と方法 
本研究は、3-3と同じくがん患者において複数の予後予測ツールの有用性を検証する多施
設共同研究の一部として実施された 64。対象施設・対象者については、3-3（22-23頁）と
同じである。 
 
１）評価項目 
PPIの評価項目は 3-3（23頁）と同じである。ADLは、Modified Katz index76を評価し
た。Modified Katz index は、セルフケアに関する ADL5項目（着替え、排泄、移乗、食
事摂取、入浴）を「自立」もしくは「介助が必要」の 2段階で評価するツールである 76。 
ADLは、患者・家族に対して、初回診察日と、初回診察日から 2週間前について質問した。
初回診察日から 2週間前のADLは記憶に基づく評価とした。ADLの各項目はそれぞれ、“自
立”もしくは“介助が必要”の 2つに分類にした。また、年齢、性別、原発巣、転移巣の
有無、抗がん剤治療の有無などの患者背景についても評価した。 
 
２）統計解析 
Original PPI にModified Katz index76の 5項目（着替え、排泄、移乗、食事摂取、入浴）
のうち１項目の変化を追加したModified Palliative Prognostic Index（Modified PPI）を
５種類作成した。（例：Original PPI＋着替えの変化、Original PPI＋排泄の変化） 
Modified Katz index76の 5項目（着替え、排泄、移乗、食事摂取、入浴）の変化は、予
後予測において重み付けができるように、臨床的に予後に影響すると考えられる程度に基
づいて下記の 3段階の変化パターンに分類した。 
①ADL悪化群：評価日から 2週間前は自立、評価日は介助が必要 
②ADL低下維持群：評価日から 2週間前も、評価日も介助が必要 
③ADL安定群：評価日から 2週間前も、評価日も自立、もしくは評価日から 2週間前は介
助が必要だったが、評価日は自立 
この分類は、ADL変化が最も大きい群は、自立していた ADLが、2週間以内に介助が必
要になった状況と考えて「ADL悪化群」と設定した。また、評価日から 2週間前も評価日
も続けて介助が必要な状況と評価日から 2週間前も、評価日も自立、もしくは評価日から 2
週間前は介助が必要だったが、評価日は自立している状況は、いずれも ADLが悪化してい
ないという意味では両者とも同じだが、自立した状態が続いている状況より介助が必要な
状態が続いている方が ADLの状態が悪いと考えたため、別の群として解析を行った。 
そして、Palliative Performance Scale、経口摂取量、浮腫、安静時呼吸困難、せん妄の
評価項目からなる従来の PPI（Original PPI）を算出した。Modified PPIにおける ADL変
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化項目の配点を算出するために、“validation by calibration”94という手法を用いて、
Original PPI の項目と ADL変化項目による多変量解析を行った 95。 
この“validation by calibration”94は、従来の予後予測モデルに、独立した他の予後予測
因子を追加して、従来の予後予測モデルを修正した新たな予後予測モデルを作成する際に
標準的に用いられる手法である。通常は、新たな予後予測因子を追加する際に、改めて多
変量解析などで各予後予測因子の重み付けを行うと、従来の予後予測モデルにおける各予
後予測因子の重み付けと異なることがあるが、この手法を用いることで従来の予後予測モ
デルにおける各予後予測因子の重み付けを維持したまま、新たな予測因子の重み付けを決
定できることが、この手法の利点である。 
Modified PPIにおける ADL変化項目の配点は、先行研究 96に準じて下記の手順によっ
て算出した。 
１．Weibull survival regression modelで ADL変化の regression coefficientを算出（①） 
２．Original PPIの原著 44にある PPI項目のうち、最も小さい regression coefficientと
Weibull survival regression modelでOriginal PPIの regression coefficientを掛ける（②） 
３．上記①を②で割る 
また、ロジスティック回帰分析にて、Original PPI及び５種類のModified PPIにおける
予後 3週間、6週間それぞれの ROC曲線下面積（The area under the receiver operating 
characteristic curve）を求め、C-statisticsを Delong’ method85によって比較した。 
さらに、Original PPI及び５種類のModified PPIにおいて、スコアのカットオフを> 3、
> 4、> 5、> 6、> 7として、予後 3週未満とスコア> 5、> 6、> 7群、予後 6週未満とスコ
ア> 3、> 4、> 5群のそれぞれにおいて感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性を
算出した。Original PPIと 5種類のModified PPIそれぞれにおいて、予後予測の識別能は、
重みづけκ係数 97による一致度にて評価した。これらの統計解析はSPSS-J (ver. 22.0; IBM, 
Tokyo, Japan) と STATA version 13 (College Station, TX, USA)を用いた。 
 
3-4-3 結果 
本研究では 2425名の患者が対象となった。内訳は院内緩和ケアチーム：964名、緩和ケ
ア病棟：903名、在宅緩和ケア：558名であった。これらのうち 62名が死亡日の追跡がで
きなかったため、対象から除外された。残りの 2363名のうち 20名は、PPIスコアの算出
に必要な評価項目が欠損していたため、解析から除外された。最終的に、本研究では 2343
名（院内緩和ケアチーム：907名、緩和ケア病棟：891名、在宅緩和ケア：545名）が解析
された。 
 
１）対象者の基本属性 
対象者の平均年齢は 69.1歳であり、原発巣としては、消化器がん、呼吸器がん、膵・肝・
胆管がんの順で多かった。また、1877名（79.4%）で遠隔転移を認め、肝転移（836名；
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35.4%）、肺転移（785名；33.2%）、骨転移（699名；29.6%）の順で多かった。Performance 
Statusについては、ECOG Performance Status 3が 859名（36.4%）と最も多く、次いで、
ECOG Performance Status 4が 835名（35.3%）であった。（表 25） 
ADL変化については、自立から介助が必要になったのは、着替えが 361名(15.3%)、排
泄が372名(15.7%)、移乗が381名（16.1%）、食事摂取が286（12.1%）、入浴が333名（14.1%）
であった。（表 26） 
 
２）ADL変化のスコア 
Original PPIに追加する ADL変化のスコアは、前述した“validation by calibration”94
で算出し、先行研究 96に準じて 0.5単位で最も近い数値を各項目のスコアとした。（表 26） 
 
３）Original PPI とModified PPIの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
解析対象者全体における Original PPI とModified PPIに関する感度、特異度、陽性的
中率、陰性的中率、正確性は表28のようになった。予後３週間未満を予測する場合、Original 
PPIは、カットオフを6点とすると感度 60.8%、特異度80.6%、陽性的中率 64.0%、陰性的
中率78.3%、正確性73.4%であった。一方で、Modified PPI は、感度 71.8-76.7%,特異度
67.8-72.9%、陽性的中率56.1-59.7%、陰性的中率82.3-84.5%、正確性70.9-73.3%であった。 
また、予後６週間未満を予測する場合、Original PPIは、カットオフを4点とすると感度 
74.2%、特異度72.8%、陽性的中率 78.3%、陰性的中率68.0%、正確性73.6%であった。一
方で、Modified PPI は、感度 70.8-79.4%、特異度65.0-74.1%、陽性的中率73.9-77.9%、
陰性的中率66.3-71.0%、正確性71.7-73.1%であった。（表27） 
 
４）Original PPI とModified PPIの C-statistics 
解析対象者全体において、Original PPI とModified PPIで予後 3週未満を予測する
C-statisticsは 0.793-0.801、予後 6週未満を予測するC-statisticsは 0.791-0.802であった。
（表 28-1,2）また、予後 3週未満、予後 6週未満の予測において、Delong’ method85によっ
て C-statisticsを比較した結果、Modified PPIが Original PPIより有意に高い C-statistics
を示すことはなかった。 
 
５）Original PPI とModified PPIの予後予測に関する識別能 
重みづけκ係数を用いて Original PPI とModified PPIの予後予測と実際の予後の識別
能を評価した結果、Modified PPIの重みづけκ係数は、Original PPIの weighted kappa 係
数より高くならなかった。（表29） 
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3-4-4 考察 
（１）ADL変化の要素を追加したModified PPIの有用性について 
全てのセッティングにおいて、予後３週未満、及び予後６週未満に対するModified PPI
の C-statisticsは0.790以上であったが、Original PPIの C-statisticsより有意に高くなる
ことはなかった。先行研究では、PPSや ECOG Performance Statusなどの ADL指標の変
化は、進行期がん患者の予後予測において有用であるとしているが63,74、本研究の結果は、
Original PPIにModified Katz indexによる ADL変化の要素を追加しても、Original PPI
の予後予測能は向上しない可能性を示唆する。 
 
（２）ADL変化の要素を追加したModified Palliative Prognostic Indexの予後予測に 
関する識別能について 
全てのセッティングにおいて、予後３週未満、及び予後６週未満に対するModified PPI
の重みづけκ係数は、Original PPIを上回らなかった。この結果は、Palliative Prognostic 
Score にせん妄の要素を追加することによって予後予測の識別能が向上したという先行研
究96とは対照的である。 
 
（３）ADL変化の要素を追加したModified PPIの予後予測能が向上しないことについて 
ADL変化の要素を追加してもOriginal PPIの予後予測能が向上しなかった理由としては
3つの可能性が考えられる。１つ目は、初回診察日に患者・家族の記憶に基づいて２週間前
の ADLを評価してもらうことは、recall評価のため、正確な ADL評価ができていない可
能性がある。２つ目は、2週間の ADL変化は、予後３週、もしくは予後６週よりも短い期
間の予後を反映している可能性が考えられる。そして、３つ目は、本研究で使用した
Modified Katz indexによる ADL変化の評価は予後予測能を向上させる目的としては不適
切だった可能性がある。 
 
（４）本研究の限界 
本研究の限界は、６２名（2.6%）の患者において死亡日のデータ追跡ができなかったこ
とである。しかし、本研究においては、相対的な割合としては大きくないため、本研究の
結果には影響を与えない可能性が高い。 
 
（５）結論 
PPIにModified Katz indexによる ADL変化の要素を追加しても進行がん患者の予後予
測の精度は改善しない。今後、前方視的調査にて進行がん患者の予後予測においてModified 
Katz indexによる ADL変化を評価することの有用性を検証すると同時に、予後に関連する
ADL変化を適切に評価する指標を同定することが必要である。
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4-1 在宅がん患者における PPIの有用性について 
正確な予後予測は、積極的治療の継続や延命・蘇生処置に関する医学的な意思決定だけ
でなく、患者・家族は日常の過ごし方を考え、現実的な問題などに直面することを可能に
すると考えられている。そして、予後予測ツールには、医師の主観的な予後予測や、血液
検査データなどの侵襲的な検査を用いる予後予測ツールが開発されている。そして、簡便
かつ客観的な予後予測ツールとして、PPIが汎用されているが、PPIが緩和ケア病棟に入院
しているがん患者を対象として開発された経緯もあり、在宅がん患者における有用性につ
いては、検証されていない。また、PPIは血液検査などを必要とせず、あらゆる環境で簡便
に評価できる予後予測ツールであるため、在宅がん患者においても有用であることが分か
れば、様々な診療環境、療養環境において簡便かつ客観的な予後予測が可能になると考え
られる。 
本研究では、在宅がん患者における PPIの有用性について、前方視的、後方視的に検証
したが、後方視的・前方視的調査のいずれにおいても予後 3週間未満、予後 6週間未満に
関する感度は、緩和ケア病棟に入院しているがん患者と比べて高くないことが明らかにな
った。これは、PPIが開発された緩和ケア病棟に比べて、在宅ケアでは、Performance Status
が比較的良く、予後も長い患者が含まれ、生存期間のばらつきが大きい集団である可能性
が考えられた。そのため、PPIは、生存期間のばらつきが比較的少ない緩和ケア病棟で予後
が悪い患者を見つけることに適しているものの、在宅ケアのように生存期間のばらつきが
大きい集団においては、予後の悪い患者を見つけることに適さない可能性が示唆された。 
また、在宅ケアでは、診療時間が限られ、せん妄の評価が難しいため、せん妄を過小評
価している可能性も考えられた。その一方で、在宅がん患者において経口摂取量が正常で
ある患者は 3週間以上の予後が見込める可能性が高いことが示唆されたが、これは臨床的
に意義のある知見であると同時に、在宅における予後予測を検証する上でも重要な知見で
ある。 
 
4-2 PPIの簡便性を向上させるための予後予測ツールの開発について 
せん妄は、進行がん患者の予後予測において重要な因子であることが系統的レビューで
も示されているが 22、本研究で行った在宅がん患者における PPIの有用性に関する県境で
は、せん妄が過小評価されていることが PPIの感度を低くしている要因の１つである可能
性が考えられた。そこで、せん妄の評価が難しいと考えられる場合でも、PPIをより活用で
きるようにするために、PPIの評価項目に含まれる「せん妄」をコミュニケーション能力の
評価に置き換えて有用性を検証した。その結果、Simplified PPIの予後 3週間未満の予後
予測能は、Original PPIと比較して大きく変化しないことが明らかになった。また、予後 6
週間未満の予後予測能についても、Simplified PPIは Original PPIと比較して大きな差が
なく、臨床現場でも活用できることが示された。そして、在宅がん患者においては、
Simplified PPIの予後 6週間未満の予後予測能は、Original PPIの予後予測能が優れてい
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ることも明らかになった。これは、比較的予後がある患者において、低活動性せん妄のよ
うに評価が難しいせん妄であっても、コミュニケーションを評価することで、意識状態の
変化を見つけることができ、予後予測に反映させられる可能性を示していると考えられる。
また、この結果は、評価者のせん妄を診断する能力や診療環境、そして、予測したい予後
の期間に応じて予後予測ツールを選択することで、予後予測を改善できる可能性を示唆し
ている。 
 
4-3 PPIの感度を向上させるための予後予測ツールの開発について 
進行がん患者の予後予測において Performance status に代表される ADLは、予後との
関連が明らかであるとされている 22。また、PPSと ECOG performance statusの変化は終
末期がん患者の予後予測において有用であると報告されている 63,74,75。これらの先行研究を
受けて、本研究では、PPIの感度を向上させるために、PPIの５項目に新たに ADL変化の
指標を追加したツールを開発し、有用性を検証したが、従来の PPIを上回る感度や予後予
測能を得ることはできなかった。この結果は、本研究では、ADL変化の評価が家族による
recall評価だったことが影響している可能性、本研究で用いたModified Katz index が、が
ん患者の状態悪化による ADL変化を評価する目的においては、不適切だった可能性が考え
られる。また、PPIには、PPSによる ADLの評価項目が既に含まれているため、ADL変
化の項目を加えても、予後予測能の更なる改善に至らなかった可能性が考えられた。 
 
4-4 本研究の限界と今後の展望 
本研究で用いた PPIには、ADL、経口摂取量、そして、意識状態の評価が含まれている
PPSに加えて、経口摂取量、せん妄を評価しているため、類似した評価項目を複数回評価
しているという点で内的整合性に偏りが生じている可能性も考えられる。そのため、ADL
変化の評価を PPIに追加することは、PPIの予後予測能を改善させることにおいて、有効
ではなかった可能性があり、PPIの予後予測能の改善に関する今後の研究の方向性として、
PPSで評価されていない新たな項目を追加することも検討する必要があると考えられる。
また、ADL評価を含まない Surprise Questionのような主観的な予後予測ツールに ADL
変化の評価を追加することで予後予測能の改善が期待できる可能性もあり、今後の研究課
題になると考えられる。 
そして、今後は、診療環境に左右されない簡便な予後予測ツールの開発や、従来のツー
ルのように評価項目の合計点で期間内に亡くなるかどうかを判別する方法ではなく、例え
ば、臨床所見・徴候を活用した decision treeモデルで個々の患者が期間内に亡くなる確率
を算出する方法を開発するなど、より臨床判断に反映でき、患者・家族の意思決定にも活
用できるツールの開発も必要があると考えられる。 
なお、本研究では、予後予測ツールの予後予測能について検証したが、予後予測ツール
を用いることが患者・家族にとって有益であるかについては、明らかになっていないため、
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今後は、予後予測ツールを用いることで、患者・家族にとって、どのようなメリットがあ
るかということについても検証が必要である。そして、様々な予後予測ツールの予後予測
能に関する比較だけでなく、患者・家族にとっての有益性という視点で、どの予後予測ツ
ールを用いると、より患者・家族にとって有益であるかということを比較検証していく必
要もあると考えられる。
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医療施設に限らず、自宅や介護施設など様々な環境で療養を続けるがん患者にとって、
PPIのように血液検査や画像検査を用いない簡便な予後予測ツールが必要であると考えら
れるが、本研究によって、在宅がん患者においては、緩和ケア病棟に入院しているがん患
者に比べて、PPIの感度が低いことが明らかになった。 
また、在宅ケアを含めて、治療・療養場所を移行していくことが多い進行がん患者にと
って、診療環境によらず利用できる簡便な予後予測ツールは、臨床的な意義が大きいと考
えられる。本研究では、PPIの簡便性を向上させることを目的とした Simpified PPI、そし
て、PPIの感度を向上させることを目的としたModified PPIを開発し、その有用性を検証
したが、Simplified PPIによって予後予測能を維持したまま、PPIの簡便性を向上させる
ことができることは明らかになったものの、Modified PPIによって感度を向上させること
はできないことが分かった。 
今後は、進行がん患者の予後に関連する複数の因子を組み合わせることや、decision tree
モデルを活用したツールの開発などの研究を重ね、より正確性の高い予後予測ツールに関
する開発を進めていく必要がある。また、予後予測ツールで得られた結果を、患者・家族
に適切に伝える臨床技法や伝えることによってもたらさせる患者・家族の有益性に関する
研究も進めて行くことで、患者・家族・医療者によるコミュニケーションを促進し、患者
本位の意思決定支援を実践していく必要がある。 
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表１ Karnofsky Performance Scale 
定義 スコア 
普通の生活・労働が可能。特に介護する必要はない。 
100 
90 
80 
労働はできないが、家庭での療養が可能。日常生活の大部分は症状に 
応じて介助が必要。 
70 
60 
50 
自分自身の世話ができず、
入院治療が必要。疾患が 
速やかに進行している。 
動けず、適切な医療・介護が必要 40 
全く動けず、入院が必要 30 
入院が必要。重症、精力的な治療が必要 20 
危篤状態 10 
 
表２ Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status 
スコア 定義 
0 全く問題なく活動できる。発病前と同じ日常生活が制限なく行える。 
1 
肉体的に激しい活動は制限されるが、歩行可能で、軽作業や座っての作
業は行うことができる。例：軽い家事、事務作業 
2 
歩行可能で自分の身の回りのことはすべて可能だが作業はできない。日
中の 50%以上はベッド外で過ごす。 
3 
限られた自分の身の回りのことしかできない。日中の 50%以上をベッドか
椅子で過ごす。 
4 
全く動けない。自分の身の回りのことは全くできない。完全にベッドか
椅子で過ごす。 
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表３ Palliative Performance Scale   
  起居 活動と症状 ADL 経口摂取 意識レベル 
100 
100％ 
起居 
している 
正常の活動が可能 
症状なし 
自立 
正常 
清明 
90 
正常の活動が可能 
いくらかの症状があ
る 
80 
いくらかの症状は     
あるが、努力すれば 
正常の活動が可能 
正常 
または 
減少 
70 
ほとんど 
起居 
している 
何らかの症状があり 
通常の仕事や         
業務が困難 
60 
明らかな症状があり 
趣味や家事を          
行うことが困難 
時に 
介助 清明 
または 
混乱 
50 
ほとんど 
座位か                   
横たわっている 
著明な症状があり 
どんな仕事も           
することが困難 
しばしば 
介助 
40 
ほとんど 
臥床 
ほとんど 
介助 清明 
または 
混乱 
または 
傾眠 
30 
常に臥床 全介助 
減少 
20 数口以下 
10 
マウスケ 
アのみ 
傾眠 
または 
昏睡 
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表４－１ Palliative Prognostic Score 
評価項目 
得
点 
臨床的な予後の予測 
1～2週 8.5  
3～4週 6.0  
5～6週 4.5  
7～10週 2.5  
11～12週 2.0  
12週以上 0 
Karnofsky Performance Scale 
10～20 2.5  
30以上 0 
食欲不振 
あり 1.5  
なし 0 
呼吸困難 
あり 1.0  
なし 0 
白血球数(/mm3) 
＞11000 1.5  
8501～11000 0.5 
≦8500 0.0  
リンパ球(%) 
0～11.9 2.5 
12～19.9 1.0  
≧20 0 
 
表４－２ Palliative Prognostic Scoreの 30日生存確率、生存期間の 95%信頼区間 
スコア 30日生存確率 生存期間の 95%信頼区間 
0～5.5点 ＞70% 67～87日 
5.6～11点 30～70% 28～39日 
11.1～17.5点 ＜30% 11～28日 
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表５ Palliative Prognostic Index 
評価項目 スコア 
Palliative Performance Scale 
 
10～20 4.0  
30～50 2.5  
60～ 0  
経口摂取 
 
著明に減少 2.5  
中等度減少 1.0  
正常 0  
浮腫 
 
あり 1.0  
なし 0  
安静時呼吸困難 
 
あり 3.5  
なし 0  
せん妄 
 
あり 4.0  
なし 0  
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表６ 主な予後予測ツールの長所・短所 
 長所 短所 
Palliative performance scale (PPS) 日常生活動作や意識状態だけで評価で
きる。 
具体的な予後予測期間に対する有用性
が明らかになっていない。 
Palliative Prognostic score (PaPs) 30日生存に対して比較的高い予測精
度がある。 
臨床的予後予測に影響されるため、客
観性が低い。また、血液検査が必要で
ある。 
Japan Palliative Oncology Study-Prognostic Index
（JPOS-PI） 
Performance Statusに関する評価が必要
ない。 
臨床的予後予測に影響されるため、客
観性が低い。また、血液検査が必要で
ある。 
Palliative Prognostic Index (PPI) 採血などが必要ないため簡便。また、
客観症状に基づいて予測するため客観
性が高い。 
長期予後の予測精度は高くない。 
Prognosis Palliative Care Study (PiPS) predictor models 予後 14日以下、15日から 55日、56
日以上の確率を予測することができ
る。また、近年の研究 65から他の予後
予測ツールと比べて最も予測精度が高
いとされている。 
計算式は複雑なため公開されているウ
ェブサイトにアクセスして算出する必
要がある。モデルによっては採血が必
要である。 
Surprise Question 1項目のみの評価であるため簡便。 医師の主観的判断であるため客観性が
低い。 
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表７－１ 基本属性 
 
N=65 
平均年齢（歳±SD✝) 73.5 ± 12.1 
性別 n  (%) 
男性 41 (63.0) 
女性 24 (37.0) 
平均生存期間（日） 55 
年齢分布 n  (%) 
 50歳未満 2 (3.1) 
50歳代 7 (10.8) 
60歳代 11 (16.9) 
70歳代 25 (38.4) 
80歳代 14 (21.5) 
90歳代 6 (9.2) 
原発巣 (n=65) n  (%) 
胃・食道 12 (18.4) 
肺 11 (16.9) 
大腸・直腸・肛門 11 (16.9) 
膵 7 (10.8) 
前立腺 4 (6.2) 
腎臓・膀胱 4 (6.2) 
肝 3 (4.6) 
乳腺 3 (4.6) 
胆道系 3 (4.6) 
不明 3 (4.6) 
その他 4 (6.2) 
✝Standard Deviation   
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表７－２ Performance statusと症状 
 
 N=65 (%) 
Palliative Performance Scale 
10～20 6 (9.2) 
30～50 51 (78.5) 
60～ 8 (12.3) 
経口摂取 著明に減少 11 (16.9) 
 
中等度減少 39 (60.0) 
 
正常 15 (23.1) 
浮腫 あり 22 (33.8) 
 
なし 43 (66.2) 
安静時呼吸困難 あり 14 (21.5) 
 
なし 51 (78.5) 
せん妄 あり 6 (9.2) 
  なし 59 (90.8) 
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表８ 初回診察日からの生存期間と PPI スコアの分布 
生存期間分布  N=65 (%) 
1 週間以下 11 (16.9) 
3～4 週 7 (10.8) 
4～5 週 2 (3.1) 
5～6 週 4 (6.2) 
6～7 週 7 (10.8) 
7～8 週 0 (0.0) 
8～9 週 3 (4.6) 
9 週以上 20 (30.8) 
PPI スコア分布 N=65 (%) 
0 3 (4.6) 
1≦PPI≦2 4 (6.2) 
2.5 6 (9.2) 
3.5≦PPI＜4 23 (35.4) 
4≦PPI＜6 8 (12.3) 
6≦PPI≦8 13 (20.0) 
8.5≦PPI≦10 3 (4.6) 
10.5≦PPI≦12 5 (7.7) 
PPI≧12.5 0 (0.0) 
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図１ PPIスコアの分布（研究 1） 
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表９ 初回診察日からの生存期間と PPIスコアの関係 
表９－１ 生存期間 3週と PPIスコアの関係 
  
  生存期間 < 3週 (n) (%) 生存期間 ≧3週(n) (%) 計 
PPIスコア≧6 12 (18.5) 9 (13.8) 21 
PPIスコア< 6 10 (15.3) 34 (52.3) 44 
計 22 
 
43 
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表９－２ 生存期間 6週と PPIスコアの関係 
  
  生存期間 < 6週 (n) (%) 生存期間 ≧6週(n) (%) 計 
PPIスコア≧4 22 (33.8) 7 (10.8) 29 
PPIスコア< 4 13 (20.0) 23 (35.4) 36 
計 35 
 
30 
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表１０ PPIスコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
< 3 週 (95% CI) < 6 週 (95% CI) 
感度 54.5% (38.4%-68.5%) 62.9% (51.8%-71.4%) 
特異度 79.1% (70.8%-86.2%) 76.7% (63.8%-86.7%) 
陽性的中率 57.1% (40.2%-71.8%) 75.9% (62.6%-86.2%) 
陰性的中率 77.3% (69.2%-84.3%) 63.9% (53.2%-72.2%) 
正確性 70.8% (59.8%-80.2%) 69.2% (57.4%-78.4%) 
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表１１ 基本属性 
    全患者 (N=66)  % 
性別 男性 48 (72.7) 
 
女性 18 (27.3) 
平均年齢(years ± SD✝) 
 
75.6 ± 11.3 
 
年齢分布 35～49 3 (4.5) 
 
50～59 1 (1.5) 
 
60～69 12 (18.2) 
 
70～79 28 (42.4) 
 
80～89 15 (22.7) 
 
90～ 7 (10.6) 
原発巣 肺 17 (25.8) 
 
胃・食道 12 (18.2) 
 
大腸・直腸・肛門 10 (15.2) 
 
腎臓・膀胱 6 (9.1) 
 
肝・胆道系 6 (9.1) 
 
膵臓 4 (6.1) 
 
前立腺 3 (4.5) 
 
脳 3 (4.5) 
 
乳腺 1 (1.5) 
 
血液 1 (1.5) 
  その他 3 (4.5) 
✝Standard Deviation 
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表１２ Performance statusと症状 
 
 N=66  (%) 
Palliative Performance Scale 
10～20 3 (4.5%) 
30～50 52 (78.8%) 
60～ 11 (16.7%) 
経口摂取 著明に減少 9 (13.6%) 
 
中等度減少 43 (65.1%) 
 
正常 14 (21.2%) 
浮腫 あり 27 (40.9%) 
 
なし 39 (59.1%) 
安静時呼吸困難 あり 11 (16.7%) 
 
なし 55 (83.3%) 
せん妄 あり 12 (18.1%) 
  なし 54 (81.9%) 
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表１３ 初回診察日からの生存期間別 基本属性 
 
生存 3週未満 (n=20)  (%) 生存 6週未満 (n=34) (%) 
性別 男性 15 (75.0) 26  (76.5) 
 
女性 5 (25.0) 8  (23.5) 
平均年齢 (years±SD✝) 73.1±10.7  72.4±10.4  
年齢分布 35～49 1 (5.0) 2  (5.9) 
 
50～59 1 (5.0) 1  (2.9) 
 
60～69 3 (15.0) 8  (23.5) 
 
70～79 11 (55.0) 17  (50.0) 
 
80～89 3 (15.0) 4  (11.8) 
 
90～ 1 (5.0) 2  (5.9) 
原発巣 肺 4 (20.0) 8  (23.5) 
 
胃・食道 1 (5.0) 6  (17.6) 
 
大腸・直腸・肛門 5 (25.0) 5  (14.7) 
 
腎臓・膀胱 0 (0.0) 1  (2.9) 
 
肝・胆道系 5 (25.0) 5  (14.7) 
 
膵臓 1 (5.0) 3  (8.8) 
 
前立腺 2 (10.0) 3  (8.8) 
 
脳 1 (5.0) 1  (2.9) 
 
乳腺 0 (0.0) 0  (0.0) 
 
血液 1 (5.0) 1  (2.9) 
  その他 0 (0.0) 1 (2.9) 
✝Standard Deviation 
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表１４ 初回診察日からの生存期間の分布と PPIスコア分布 
  
全患者 (N=66) (%) 生存 3週未満 (n=20) (%) 生存 6週未満 (n=34) (%) 
平均生存期間 (範囲、日)  72.9（1-603）  
 
 
 
 
生存期間 中央値 (日)  40.5  
 
 
 
 
生存期間 分布  0≦週＜1 6 (9.1) 
 
 
 
 
 
1≦週＜2 6 (9.1) 
 
 
 
 
 
2≦週＜3 8 (12.1) 
 
 
 
 
 
3≦週＜4 7 (10.6) 
 
 
 
 
 
4≦週＜5 2 (3.0) 
 
 
 
 
 
5≦週＜6 5 (7.6) 
 
 
 
 
 
6≦週＜7 5 (7.6) 
 
 
 
 
 
7≦週＜8 1 (1.5) 
 
 
 
 
 
8≦週＜9 1 (1.5) 
 
 
 
 
 
9≦週 25 (37.9) 
 
 
 
 
PPI スコア 0 4 (6.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 
1≦PPI≦2 5 (7.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 
PPI=2.5 4 (6.1) 0 (0.0) 1 (2.2) 
 
3.5≦PPI＜4 20 (30.3) 2 (10.0) 9 (19.6) 
 
4≦PPI＜6 15 (22.7) 6 (30.0) 8 (17.4) 
 
6≦PPI≦8 8 (12.1) 4 (20.0) 6 (13.0) 
 
8.5≦PPI≦10 4 (6.1) 2 (10.0) 4 (8.7) 
 
10.5≦PPI≦12 3 (4.5) 3 (15.0) 3 (6.5) 
  PPI≧12.5 3 (4.5) 3 (15.0) 3 (6.5) 
68 
 
図２ PPIスコアの分布（研究 2） 
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表１５ PPIスコアの感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性、AUC 
                                               < 3 週 (95% CI) < 6 週 (95% CI) 
感度 60.0% (43.1%-73.0%) 70.6% (59.1%-79.6%) 
特異度 87.0% (79.6%-92.6%) 71.9% (59.7%-81.7%) 
陽性的中率 66.7% (47.9%-81.1%) 72.7% (60.9%-82.2%) 
陰性的中率 83.3% (76.3%-88.7%) 69.7% (57.9%-79.2%) 
正確性 78.8% (68.6%-86.7%) 71.2% (59.4%-80.7%) 
AUC 0.735 (0.592-0.878) 0.673 (0.540-0.805) 
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表１６ 生存 3週未満に関連する因子（単変量解析） 
    生存 3週未満 (n=20) (%) 生存 3週以上 (n=46) (%) P value 
平均年齢 (years±SD✝)  73.1±10.7  76.6±11.5  0.526a 
性別 男性 15 (75.0) 33 (71.7) 0.785a 
 
女性 5 (25.0) 13 (28.3) 
 
Palliative Performance Scale 
10～20 3 (15.0) 0 (0.0) 0.01a 
30～50 16 (80.0) 36 (78.3) 
 
60～ 1 (5.0) 10 (21.7) 
 
経口摂取 著明に減少 8 (40.0) 14 (30.4) <0.05a 
 
中等度減少 12 (60.0) 31 (67.4) 
 
 
正常 0 (0.0) 1 (2.2) 
 
浮腫 あり 11 (55.0) 16 (34.8) 0.125a 
 
なし 9 (45.0) 30 (65.2) 
 
安静時呼吸困難 あり 8 (40.0) 3 (6.5) 0.002b 
 
なし 12 (60.0) 43 (93.5) 
 
せん妄 あり 8 (40.0) 4 (8.7) 0.005b 
  なし 12 (60.0) 42 (91.3)   
a:Pearson's chi-square test 
  
 
 
 
 
b:Fisher's exact test 
  
 
 
 
 
✝Standard Deviation 
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表１７ 生存 6週未満に関連する因子（単変量解析） 
    生存 6週未満 (n=34) (%) 生存 6週以上 (n=32) (%) P value＊  
平均年齢 (years±SD✝)  72.4±10.4  78.9±11.4  0.492 
性別 男性 26 (76.5) 22(68.8) (68.8) 0.482 
 
女性 8 (23.5) 10(31.3) (31.3) 
 
Palliative Performance Scale 
10～20 3 (8.8) 0 (0.0) 0.003 
30～50 30 (88.2) 22(68.8) (68.8) 
 
60～ 1 (2.9) 10(31.3) (31.3) 
 
経口摂取 著明に減少 8 (23.5) 11(34.4) (34.4) 0.006 
 
中等度減少 23 (67.6) 20(62.5) (62.5) 
 
 
正常 3 (8.8) 1(3.1) (3.1) 
 
浮腫 あり 17 (50.0) 10(31.3) (31.3) 0.122 
 
なし 17 (50.0) 22(68.8) (68.8) 
 
安静時呼吸困難 あり 9 (26.5) 2(6.3) (6.3) 0.028 
 
なし 25 (73.5) 30(93.8) (93.8) 
 
せん妄 あり 11 (32.4) 1(3.1) (3.1) 0.002 
  なし 23 (67.6) 31(96.9) (96.9)   
＊:Pearson's chi-square test 
  
 
 
 
 
72 
 
表１８ Communication Capacity Scale (CCS)82  
患者が周囲の状況を理解し、自らの意思を適切に伝える能力について、面接中の状態から、評価する。 
Item 1 意識水準：患者に「眠気の有無・程度」について質問する 
0：覚醒しており、眠気はない。 
1：覚醒しているが、努力なしに起きていられる程度の眠気がある。 
2：覚醒しているが、起きているためには努力が必要である。 
3：自分では起きていられないが、言語的な刺激（声かけ）により覚醒する。 
4：自分では起きていられず、言語的な刺激では覚醒しないが、身体的な刺激（例：痛み・体位交
換）により覚醒する。 
Item 2 Open-ended questionに対する回答：患者に「今日、いちばんつらいことはなんですか？」
と尋ねる 
0：患者の回答は、首尾一貫し、適切である。 
1：患者の回答はやや的外れであるが、面接が長引くことはない。 
2：患者の回答は、明らかに的外れで、面接は長引くが、中断しない。 
3：患者の回答は、明らかに的外れで、面接が中断する。あるいは、答えられない。 
Item 3 Closed-ended questionに対する回答：患者に「今、痛みはありますか？」と尋ねる 
0：言葉で、はっきりと、適切に答えられる。 
1：言葉でこたえられないが、頷くなどの仕草で、はっきりと、適切に答えられる。 
2：（言葉、または、仕草のいずれによっても）曖昧に、また、不適切にしか答えられない。 
3：（言葉、または、仕草のいずれによっても）全く答えることができない。 
Item 4 自発的なコミュニケーション：面接中に、患者が自発的に話す内容によって評価する 
0：自発的に、意味明瞭な、複雑な表現をすることができる。（自ら複雑なコミュニケーションが
可能） 
1：自発的に、意味明瞭は表現をすることができるが、内容は単純なものに限られる。例えば、「痛
い」「水が飲みたい」といった２、３の単語からなる短文しか用いることができない。（自ら単純
なコミュニケーションが可能） 
2：自発的に表現することができるが、ややつじつまが合わない。または、患者が自ら話すことは
ないが、促せば意味のある言語表現ができる。（ややつじつまが合わない、または、促すことが必
要だがある程度のコミュニケーションが可能） 
3：自発的に発現することができるが、明らかにつじつまが合わない。または、患者が自ら話すこ
とはなく、促しても意味のある言語表現ができない。（コミュニケーションが全くできない） 
Item 5 自発的な運動：患者に「お腹（胸、手）を見せて下さい」と指示する 
0：自発的に、目的が明瞭な運動を、流暢に行うことができる。 
1：自発的に動かし、目的は明瞭であるが、流暢さに欠ける。例えば、細かい動きや運動の統合が
不完全である。 
2：自発的に動かすが、目的がやや不明瞭である。 
3：自発的に動かすが、目的が明らかに不明瞭である。または、自発的に動かさない。 
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表１９ 患者背景 
  全体 (N=2,363) 緩和ケアチーム (n=913) 緩和ケア病棟 (n=896) 在宅緩和ケア (n=554) 
  n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. 
年齢 69.1 12.8 65.5 12.6 71.0  12.3 73.0  12.4 
男性 1,359 57.5  528 57.8 483 53.9 348 62.8 
原発巣 
        
 胃・大腸・直腸   630 26.7  250 27.4  221 24.7  159 28.7  
 肺・気管 508 21.5  211 23.1  180 20.1  117 21.1  
 肝臓・胆管・胆嚢・膵臓 452 19.1  173 18.9  175 19.5  104 18.8  
 乳腺 119 5.0  45 4.9  55 6.1  19 3.4  
 腎臓・尿管・膀胱 112 4.7  34 3.7  47 5.2  31 5.6  
 前立腺・精巣 57 2.4  18 2.0  18 2.0  21 3.8  
 子宮・卵巣 136 5.8  55 6.0  61 6.8  20 3.6  
 頭頸部 85 3.6  27 3.0  43 4.8  15 2.7  
 血液 53 2.2  32 3.5  7 0.8  14 2.5  
 その他 153 6.5  52 5.7  68 7.6  33 6.0  
転移巣 
        
 遠隔転移あり 1,877 79.4  763 83.6 696 77.7  418 75.5 
 肝転移 836 35.4  347 38.0  311 34.7  178 32.1 
 骨転移 699 29.6  327 35.8 242 27.0  130 23.5 
 肺転移 785 33.2  303 33.2 312 34.8  170 30.7 
 脳転移・髄膜播種 273 11.6  103 11.3 116 12.9  54 9.8 
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表１９ 患者背景（続き） 
 全体 (N=2,363) 緩和ケアチーム (n=913) 緩和ケア病棟 (n=896) 在宅緩和ケア (n=554) 
  n or median % or S.D. n or median % or S.D. n or median % or S.D. n or median % or S.D. 
ECOG Performance Status 
        
 0-1 243 10.3  162 17.7  35 3.9  46 8.3 
 2 423 17.9  208 22.8  125 14.0  90 16.3 
 3 859 36.4  289 31.7  362 40.4  208 37.5 
 4 835 35.3  253 27.7  374 41.7  208 37.5 
抗がん剤治療  
        
 化学療法  515 21.8  359 39.4 76 8.5 80 14.5 
 内分泌療法  34 1.4  16 1.8 7 0.8 11 2.0  
 放射線治療  118 5.0  91 10.0  4 0.4 23 4.2 
生存日数中央値 (95% CI) 33.0  31.6-35.4 45.0  40.4-49.6 24.5 22.7-27.3 37.0  32.1-41.9 
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図３ PPIスコアの分布 
図３－１ PPIスコアの分布（研究 3・4 全診療環境） 
 
 
図３－２ PPIスコアの分布（研究 3・4 緩和ケアチーム） 
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図３－３ PPIスコアの分布（研究 3・4 緩和ケア病棟） 
 
 
図３－４ PPIスコアの分布（研究 3・4 在宅緩和ケア） 
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表２０ Communication Capacity Scale item4とせん妄の関係 
 
緩和ケアチーム  (n=912) 緩和ケア病棟 (n=893) 在宅緩和ケア (n=550) 
 
せん妄あり 
(n=151) 
(%) 
せん妄なし 
(n=761) 
(%) 
せん妄あり 
(n=249) 
(%) 
せん妄なし 
(n=644,%) 
(%) 
せん妄あり 
(n=68,%) 
(%) 
せん妄なし 
(n=482,%) 
(%) 
CCS† item4 0 8  (5.3) 624 (82.0) 19  (7.6) 396  (61.5) 5 (7.4) 310 (64.3) 
CCS† item4 1 21 (13.9) 104  (13.7) 47  (18.9) 145  (22.5) 9  (13.2) 106 (22.0) 
CCS† item4 2 86  (57.0) 19 (2.5) 137  (55.0) 73 (11.3) 44  (64.7) 56  (11.6) 
CCS† item4 3 36  (23.8) 14  (1.8) 46  (18.5) 30  (4.7) 10  (14.7) 10 (2.1) 
†:Communication Capacity Scale           
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表２１Communication Capacity Scale item 4のせん妄に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
  
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
CCS† item 4のカットオフ 0/123 93.2 (90.6-95.1) 70.5 (69.9-71.0) 43.9 (42.7-44.8) 97.7 (96.8-98.3) 75.0 (74.0-75.7) 
CCS† item 4のカットオフ 01/23 76.7 (73.4-79.7) 89.3 (88.5-90.0) 64.0 (61.2-66.5) 93.9 (93.1-94.7) 86.8 (85.5-88.0) 
†CCS: Communication Capacity Scale 
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図４-１ Original PPIスコアと Simplified PPIスコアのカプランマイヤー生存曲線（全診療環境） 
†PPI: Palliative Prognostic Index 
‡CCS: Communication Capacity Scale 
A群 (PPIスコア：0-2点),B群 (PPIスコア：2.1-4点), C群 (PPIスコア：4.1-15点) 
Original PPI† Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23） 
   
A群 
B群 
 C群 
P < 0.001 
P < 0.001 
P < 0.001 
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図４-２ Original PPIスコアと Simplified PPIスコアのカプランマイヤー生存曲線（緩和ケアチーム） 
†PPI: Palliative Prognostic Index 
‡CCS: Communication Capacity Scale 
A群 (PPIスコア：0-2点),B群 (PPIスコア：2.1-4点), C群 (PPIスコア：4.1-15点) 
 
Original PPI† Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23） 
   
A群 
B群 
 C群 
P < 0.001 
P < 0.001 
P < 0.001 
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図４-３ Original PPIスコアと Simplified PPIスコアのカプランマイヤー生存曲線（緩和ケア病棟） 
†PPI: Palliative Prognostic Index 
‡CCS: Communication Capacity Scale 
A群 (PPIスコア：0-2点),B群 (PPIスコア：2.1-4点), C群 (PPIスコア：4.1-15点) 
 
Original PPI† Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23） 
   
A群 
B群 
 C群 
P < 0.001 
P < 0.001 
P < 0.001 
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図４-４ Original PPIスコアと Simplified PPIスコアのカプランマイヤー生存曲線（在宅緩和ケア） 
†PPI: Palliative Prognostic Index 
‡CCS: Communication Capacity Scale 
A群 (PPIスコア：0-2点),B群 (PPIスコア：2.1-4点), C群 (PPIスコア：4.1-15点) 
 
Original PPI† Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23） 
   
A群 
B群 
 C群 
P < 0.001 
P < 0.001 P < 0.001 
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表２２ Original PPIスコアと Simplified PPIスコアの C-statistics 
 
  
全体 
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケアチーム         
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケア病棟           
(95% CI) 
P-value * 
在宅緩和ケア      
(95% CI) 
P-value * 
予後 3週間 
        
 Original PPI† 
0.801       
(0.783-0.819) 
- 
0.840       
(0.812-0.868) 
- 
0.763       
(0.732-0.794) 
- 
0.769       
(0.728-0.811) 
- 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） 
0.800       
(0.782-0.819) 
0.863 
0.846       
(0.818-0.873) 
0.359 
0.751       
(0.718-0.783) 
0.218 
0.780       
(0.740-0.821) 
0.495 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23）   
0.800       
(0.782-0.818) 
0.802 
0.842       
(0.814-0.869) 
0.679 
0.760       
(0.729-0.791) 
0.808 
0.768       
(0.726-0.810) 
0.739 
予後 6週間 
        
 Original PPI† 
0.800       
(0.782-0.818) 
- 
0.834 
(0.808-0.860) 
- 
0.753       
(0.719-0.786) 
- 
0.770       
(0.731-0.809) 
- 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） 
0.781       
(0.763-0.800) 
< 0.001 
0.825 
(0.798-0.852) 
0.094 
0.718       
(0.684-0.753) 
0.001 
0.755       
(0.715-0.795) 
0.170  
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 01/23）   
0.787       
(0.769-0.805) 
< 0.001 
0.827 
(0.801-0.854) 
0.079 
0.736       
(0.702-0.771) 
0.083 
0.750       
(0.710-0.790) 
0.017 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
        
‡ CCS: Communication Capacity Scale 
        
*: vs. Original PPI 
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表２３ 予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（全診療環境, n=2345） 
 
表２３-１ 予後 3週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
 Original PPI†  > 4 
81.3       
(79.0-83.5) 
61.6       
(60.3-62.8) 
54.7       
(53.1-56.1) 
85.3       
(83.5-87.0) 
68.8       
(67.1-70.3) 
 
> 5 
66.2       
(63.7-68.6) 
76.6       
(75.2-78.0) 
61.7       
(59.4-63.9) 
79.9       
(78.5-81.3) 
72.8       
(71.0-74.6) 
 
> 6 
60.8        
(58.4-63.2) 
80.6       
(79.2-81.9) 
64.0       
(61.5-66.5) 
78.3       
(77.0-79.6) 
73.4       
(71.6-75.1) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 5 
76.0       
(73.6-78.3) 
64.7       
(63.4-66.1) 
55.2       
(53.4-56.8) 
82.6       
(80.8-84.2) 
68.8       
(67.1-70.5) 
 
> 6 
72.9        
(70.4-75.2) 
67.6        
(66.1-68.9) 
56.2        
(54.2-58.0) 
81.4        
(89.7-83.0) 
69.5        
(67.7-71.2) 
 
> 7 
68.4       
(65.9-70.8) 
73.2       
(71.8-74.6) 
59.3       
(57.1-61.3) 
80.2       
(78.7-81.7) 
71.4       
(69.6-73.2) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
      
‡CCS: Communication Capacity Scale 
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表２３-２ 予後 6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
 Original PPI†  > 3 
89.1       
(87.7-90.4) 
51.7       
(49.8-53.4) 
71.0       
(69.9-72.0) 
78.1       
(75.3-80.8) 
73.0       
(71.4-74.5) 
 
> 4 
74.2        
(72.6-75.7) 
72.8        
(70.7-74.8) 
78.3        
(76.6-79.9) 
68.0        
(66.0-69.9) 
73.6        
(71.8-75.3) 
 
> 5 
56.5       
(55.0-57.8) 
84.4       
(82.4-86.2) 
82.7       
(80.6-84.7) 
59.4       
(58.0-60.7) 
68.5       
(66.8-70.0) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 3 
90.0       
(88.6-91.2) 
45.6       
(43.8-47.3) 
68.7       
(67.6-69.7) 
77.4       
(74.3-80.3) 
70.9       
(69.3-72.3) 
 
> 4 
80.3        
(78.7-81.8) 
61.8        
(59.7-63.8) 
73.6        
(72.1-75.0) 
70.3        
(67.9-72.6) 
72.3        
(70.5-74.1) 
 
> 5 
67.0       
(65.4-68.6) 
72.4       
(70.2-74.5) 
76.3       
(74.4-78.1) 
62.3       
(60.4-64.1) 
69.3       
(67.4-71.1) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
      
‡CCS: Communication Capacity Scale 
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表２４ 診療環境別の予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
表２４－１ 予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（緩和ケアチーム, n=908） 
 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
予後 3週間未満 
      
 Original PPI†  > 5 
67.6    
(63.2-71.8) 
81.7    
(79.7-83.5) 
61.6     
(57.5-65.4) 
85.3     
(83.3-87.2) 
77.4     
(74.7-79.9) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 6 
71.2    
(66.7-75.3) 
79.3    
(77.4-81.1) 
59.8     
(56.0-63.3) 
86.4     
(84.3-88.4) 
76.8     
(74.1-79.3) 
予後 6週間未満 
      
 Original PPI†  > 4 
73.6    
(70.6-76.4) 
78.6    
(75.8-81.1) 
75.7     
(72.6-78.6) 
76.6     
(74.0-79.1) 
76.2     
(73.3-78.9) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 4 
78.2    
(75.2-81.0) 
73.5    
(70.8-76.1) 
72.8     
(70.0-75.4) 
78.8     
(75.9-81.5) 
75.7     
(72.9-78.4) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
      
‡CCS: Communication Capacity Scale 
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表２４－２ 予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（緩和ケア病棟, n=892） 
 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
予後 3週間未満 
      
 Original PPI†  > 5 
69.7     
(66.3-73.0) 
67.5     
(64.7-70.2) 
63.9     
(60.7-66.8) 
73.0     
(69.9-75.9) 
68.5     
(65.4-71.4) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 6 
75.2     
(71.8-78.4) 
52.9     
(50.1-55.5) 
56.8     
(54.3-59.3) 
72.1     
(68.2-75.7) 
63.0     
(59.9-65.9)  
予後 6週間未満 
      
 Original PPI†  > 4 
77.5     
(75.4-79.4) 
62.5     
(57.9-66.8) 
81.9      
(79.7-84.0) 
55.9     
(51.8-59.8) 
72.8     
(69.9-75.5) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 4 
82.7     
(80.6-84.6) 
44.6     
(40.2-48.9) 
76.5     
(74.6-78.3) 
54.1     
(48.8-59.3) 
70.7      
(67.9-73.4) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
      
‡CCS: Communication Capacity Scale 
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表２４－３ 予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（在宅緩和ケア, n=545） 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
予後 3週間未満 
      
 Original PPI†  > 5 
55.7     
(50.0-61.2) 
80.0     
(77.3-82.5) 
56.4     
(50.6-61.9) 
79.6     
(76.9-82.1) 
72.3     
(68.7-75.8) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 6 
70.1     
(64.2-75.5) 
66.8     
(64.1-69.4) 
49.8 
(45.6-53.6) 
82.7     
(79.3-85.8) 
67.9     
(64.1-71.3) 
予後 6週間未満 
      
 Original PPI†  > 4 
68.1     
(64.5-71.5) 
73.2     
(69.0-77.1) 
74.7     
(70.7-78.4) 
66.4     
(62.6-70.0) 
70.5  
(66.6-74.1) 
 Simplified PPI（CCS‡ item 4カットオフ 0/123） > 4 
78.6     
(75.0-81.9) 
58.6     
(54.3-62.5) 
69.0     
(65.8-71.9) 
70.0     
(65.0-74.7) 
69.4     
(65.5-73.0) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
      
‡CCS: Communication Capacity Scale 
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表２５ 患者背景 
  全体 (N=2,363) 緩和ケアチーム (n=913) 緩和ケア病棟 (n=896) 在宅緩和ケア (n=554) 
  n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. n or mean % or S.D. 
年齢 69.1 12.8 65.5 12.6 71.0  12.3 73.0  12.4 
男性 1,359 57.5  528 57.8 483 53.9 348 62.8 
原発巣 
        
 胃・大腸・直腸   630 26.7  250 27.4  221 24.7  159 28.7  
 肺・気管 508 21.5  211 23.1  180 20.1  117 21.1  
 肝臓・胆管・胆嚢・膵臓 452 19.1  173 18.9  175 19.5  104 18.8  
 乳腺 119 5.0  45 4.9  55 6.1  19 3.4  
 腎臓・尿管・膀胱 112 4.7  34 3.7  47 5.2  31 5.6  
 前立腺・精巣 57 2.4  18 2.0  18 2.0  21 3.8  
 子宮・卵巣 136 5.8  55 6.0  61 6.8  20 3.6  
 頭頸部 85 3.6  27 3.0  43 4.8  15 2.7  
 血液 53 2.2  32 3.5  7 0.8  14 2.5  
 その他 153 6.5  52 5.7  68 7.6  33 6.0  
転移巣 
        
 遠隔転移あり 1,877 79.4  763 83.6 696 77.7  418 75.5 
 肝転移 836 35.4  347 38.0  311 34.7  178 32.1 
 骨転移 699 29.6  327 35.8 242 27.0  130 23.5 
 肺転移 785 33.2  303 33.2 312 34.8  170 30.7 
 脳転移・髄膜播種 273 11.6  103 11.3 116 12.9  54 9.8 
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表２５ 患者背景（続き） 
  全体 (N=2,363) 緩和ケアチーム (n=913) 緩和ケア病棟 (n=896) 在宅緩和ケア (n=554) 
  n or median % or S.D. n or median % or S.D. n or median % or S.D. n or median % or S.D. 
ECOG Performance Status 
        
 0-1 243 10.3  162 17.7  35 3.9  46 8.3 
 2 423 17.9  208 22.8  125 14.0  90 16.3 
 3 859 36.4  289 31.7  362 40.4  208 37.5 
 4 835 35.3  253 27.7  374 41.7  208 37.5 
抗がん剤治療  
        
 化学療法  515 21.8  359 39.4 76 8.5 80 14.5 
 内分泌療法  34 1.4  16 1.8 7 0.8 11 2.0  
 放射線治療  118 5.0  91 10.0  4 0.4 23 4.2 
生存日数中央値 (95% CI) 33.0  31.6-35.4 45.0  40.4-49.6 24.5 22.7-27.3 37.0  32.1-41.9 
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表２６ ADL変化の分布と回帰係数 
  ADL 変化 n (%) ADL変化の回帰係数 (±S.E.*) Original PPIの回帰係数 (±S.E.*) Partial score P value 
着替え 
介助→介助 980 (41.5%) 0.13 ± 0.06 0.18 ±.0.01 2.5 0.029 
自立→介助 361 (15.3%) 0.34 ± 0.07 0.18 ± 0.01 6.0 <0.001 
排泄 
介助→介助 895 (37.9%) 0.09 ± 0.06 0.18 ± 0.01 1.5 0.123 
自立→介助 372 (15.7%) 0.34 ± 0.07 0.18 ± 0.01 6.0 <0.001 
移乗 
介助→介助 935 (39.6%) 0.13 ± 0.06 0.18 ± 0.01 2.5 0.024 
自立→介助 381 (16.1%) 0.39 ± 0.07 0.18 ± 0.01 7.0 <0.001 
経口摂取 
介助→介助 586 (24.8%) 0.10 ± 0.06 0.18 ± 0.01 2.0 0.094 
自立→介助 286 (12.1%) 0.47 ± 0.07 0.18 ± 0.01 8.5 <0.001 
入浴 
介助→介助 1370 (58.0%) 0.27 ± 0.06 0.18 ± 0.01 5.0 <0.001 
自立→介助 333 (14.1%) 0.48 ± 0.08 0.18 ± 0.01 8.5 <0.001 
*S.E.: Standard error 
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表２７ 全診療環境における予後 3週間未満・6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
表２７-１ 全診療環境における予後 3週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
Original PPI†  > 4 
81.3 
(79.0–83.5) 
61.6 
(60.3–62.8) 
54.7 
(53.1–56.1) 
85.3 
(83.5–87.0) 
68.8 
(67.1–70.3) 
 
> 5 
66.2 
(63.7–68.6) 
76.6 
(75.2–78.0) 
61.7 
(59.4–63.9) 
79.9 
(78.5–81.3) 
72.8 
(71.0–74.6) 
 
> 6 
60.8        
(58.4–63.2) 
80.6 
(79.2–81.9) 
64.0 
(61.5–66.5) 
78.3 
(77.0–79.6) 
73.4 
(71.6–75.1) 
Original PPI + dressing > 6 
79.9 
(77.5–82.1) 
65.6 
(64.3–66.9) 
55.7 
(54.0–57.3) 
85.8 
(84.1–87.4) 
70.6 
(68.9–72.2) 
 
> 7 
74.1 
(71.7–76.5) 
72.9 
(71.5–74.2) 
59.7 
(57.7–61.6) 
83.9 
(82.4–85.4) 
73.3 
(71.6–75.0) 
 
> 8 
69.6 
(67.1–72.1) 
74.7 
(73.3–76.0) 
59.8 
(57.6–61.9) 
82.0 
(80.5–83.4) 
72.9 
(71.1–74.6) 
Original PPI + toileting > 5 
80.3 
(77.9–82.6) 
64.6 
(63.3–65.8) 
55.1 
(53.4–56.6) 
85.9 
(84.1–87.5) 
70.1 
(68.4–71.7) 
 
> 6 
74.4 
(71.9–76.8) 
70.9 
(69.6–72.2) 
58.1 
(56.1–59.9) 
83.7 
(82.1–85.2) 
72.2 
(70.4–73.8) 
 
> 7 
70.4 
(67.9–72.8) 
74.1 
(72.7–75.4) 
59.5 
(57.4–61.6) 
82.3 
(80.7–83.7) 
72.8 
(71.0–74.5) 
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表２７-１ 全診療環境における予後 3週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（続き） 
 スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
Original PPI + transferring > 6 
80.0 
(77.6–82.3) 
65.5 
(64.2–66.7) 
55.5 
(53.9–57.1) 
85.9 
(84.2–87.5) 
70.6 
(68.9–72.2) 
 
> 7 
74.1 
(71.6–76.5) 
72.5 
(71.2–73.8) 
59.2 
(57.2–61.1) 
83.9 
(82.4–85.4) 
73.1 
(71.3–74.7) 
 
> 8 
70.3 
(67.8–72.8) 
75.0 
(73.6–76.3) 
60.2 
(58.0–62.2) 
82.5 
(81.0–83.9) 
73.3 
(71.6–75.0) 
Original PPI + feeding  > 4 
86.9 
(84.8–88.9) 
54.6 
(53.4–55.6) 
50.6 
(49.4–51.8) 
88.6 
(86.7–90.3) 
65.9 
(64.3–67.2) 
 
> 5 
76.7 
(74.2–79.1) 
67.8 
(66.5–69.1) 
56.1 
(54.3–57.8) 
84.5 
(82.8–86.0) 
70.9 
(69.2–72.6) 
 
> 6 
71.9 
(69.4–74.3) 
73.5 
(72.2–74.8) 
59.3 
(57.2–61.3) 
83.0 
(81.5–84.5) 
73.0 
(71.2–74.6) 
Original PPI + bathing > 9 
82.3 
(79.9–84.5) 
60.6 
(59.3–61.7) 
53.0 
(51.5–54.4) 
86.3 
(84.5–88.0) 
68.2 
(66.5–69.7) 
 
> 10 
71.8 
(69.3–74.2) 
70.8 
(69.4–72.1) 
57.1 
(55.1–59.0) 
82.3 
(80.7–83.8) 
71.2 
(69.4–72.9) 
 
> 11 
66.9 
(64.3–69.4) 
74.8 
(73.4–76.1) 
58.9 
(56.7–61.1) 
80.7 
(79.2–82.1) 
72.0 
(70.2–73.7) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
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表２７-２ 全診療環境における予後 6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性 
 
スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
Original PPI†  > 3 
89.1 
(87.7–90.4) 
51.7 
(49.8–53.4) 
71.0 
(69.9–72.0) 
78.1 
(75.3–80.8) 
73.0 
(71.4–74.5) 
 
> 4 
74.2        
(72.6–75.7) 
72.8        
(70.7–74.8) 
78.3        
(76.6–79.9) 
68.0        
(66.0–69.9) 
73.6        
(71.8–75.3) 
 
> 5 
56.5 
(55.0–57.8) 
84.4 
(82.4–86.2) 
82.7 
(80.6–84.7) 
59.4 
(58.0–60.7) 
68.5 
(66.8–70.0) 
Original PPI + dressing > 4 
84.7 
(83.2–86.2) 
55.5 
(53.6–57.4) 
71.0 
(69.8–72.3) 
73.8 
(71.2–76.3) 
72.0 
(70.2–73.6) 
 
> 5 
76.8        
(75.2–78.4) 
65.0        
(62.9–67.1) 
73.9        
(72.3–75.4) 
68.5        
(66.3–70.7) 
71.7        
(69.8–73.4) 
 
> 6 
69.7 
(68.0–71.2) 
74.5 
(72.4–76.5) 
77.9 
(76.1–79.6) 
65.6 
(63.8–67.4) 
71.8 
(70.0–73.6) 
Original PPI + toileting > 4 
82.9 
(81.4–84.4) 
60.5 
(58.4–62.4) 
73.0 
(71.6–74.3) 
73.3 
(70.9–75.7) 
73.1 
(71.3–74.8) 
 
> 5 
70.8        
(69.1–72.3) 
74.1        
(72.0–76.1) 
77.9        
(76.1–79.6) 
66.3        
(64.4–68.1) 
72.2        
(70.4–74.0) 
 
> 6 
63.7 
(62.1–65.2) 
79.1 
(77.0–81.0) 
79.7 
(77.7–81.6) 
62.8 
(61.2–64.4) 
70.4 
(68.6–72.1) 
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表２７-２ 全診療環境における予後 6週間未満に関する感度、特異度、陽性的中率、陰性的中率、正確性（続き） 
 スコア 
感度 
 (%, 95%CI) 
特異度 
 (%, 95%CI) 
陽性的中率 
 (%, 95%CI)  
陰性的中率 
(%, 95%CI) 
正確性        
(%, 95%CI) 
Original PPI + transferring > 4 
84.4 
(82.9–85.9) 
55.5 
(53.5–57.4) 
70.9 
(69.6–72.1) 
73.5 
(70.9–76.0) 
71.8 
(70.0–73.4) 
 
> 5 
76.5        
(74.9–78.1) 
65.4        
(63.3–67.4) 
73.9        
(72.3–75.4) 
68.4        
(66.2–70.6) 
71.6        
(69.8–73.4) 
 
> 6 
69.9 
(68.3–71.5) 
74.7 
(72.6–76.7) 
82.7 
(80.6–84.7) 
78.0 
(76.2–79.7) 
72.0 
(70.2–73.8) 
Original PPI + feeding  > 3 
90.1 
(88.7–91.3) 
49.1 
(47.3–50.8) 
69.5 
(68.4–70.4) 
79.4 
(76.5–82.0) 
72.1 
(70.6–73.6) 
 
> 4 
79.4        
(77.7–80.9) 
65.0        
(63.0–67.0) 
74.5        
(72.9–75.9) 
71.0        
(68.8–73.2) 
73.1        
(71.3–74.8) 
 
> 5 
65.9 
(64.3–67.5) 
75.6 
(73.5–77.7) 
77.7 
(75.7–79.5) 
63.3 
(61.6–65.0) 
70.2 
(68.3–71.9) 
Original PPI + bathing > 8 
83.5 
(81.9–85.0) 
56.4 
(54.4–58.3) 
71.1 
(69.8–72.4) 
72.6 
(70.0–75.1) 
71.6 
(69.9–73.3) 
 
> 9 
74.3        
(72.6–75.8) 
71.0        
(68.9–73.0) 
76.7        
(75.0–78.3) 
68.2        
(66.2–70.1) 
72.8        
(71.0–74.6) 
  > 10 
62.1 
(60.5–63.6) 
78.9 
(76.9–80.9) 
79.1 
(77.1–81.1) 
61.8 
(60.2–63.3) 
69.4 
(67.6–71.2) 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
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表２８ 診療環境別の予後 3週間未満・6週間未満に関する Original PPIスコアとModified PPIスコアの C-statistics 
表２８-１ 診療環境別の予後 3週間未満に関する Original PPIスコアとModified PPIスコアの C-statistics 
  
全診療環境 
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケアチーム         
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケア病棟           
(95% CI) 
P-value * 
在宅緩和ケア      
(95% CI) 
P-value * 
Original PPI† 
0.801       
(0.784–0.820) 
- 
0.842       
(0.814–0.870) 
- 
0.765       
(0.734–0.796) 
- 
0.768       
(0.726–0.809) 
- 
Original PPI† + 着替え 
0.800       
(0.782–0.819) 
0.709 
0.840       
(0.812–0.868) 
0.835 
0.748       
(0.716–0.780) 
0.022 
0.783       
(0.742–0.823) 
0.033 
Original PPI† + 排泄 
0.797       
(0.779–0.816) 
0.308 
0.838       
(0.811–0.866) 
0.631 
0.749       
(0.717–0.780) 
0.046 
0.792       
(0.752–0.832) 
0.208 
Original PPI† + 移乗 
0.800       
(0.781–0.818) 
0.634 
0.841       
(0.813–0.869) 
0.926 
0.756       
(0.724–0.787) 
0.233 
0.780       
(0.739–0.821) 
0.325 
Original PPI† + 経口摂取 
0.805       
(0.787–0.823) 
0.475 
0.840       
(0.812–0.868) 
0.78 
0.770       
(0.739–0.801) 
0.557 
0.782       
(0.741–0.823) 
0.129 
Original PPI†+ 入浴 
0.793       
(0.774–0.811) 
0.046 
0.830       
(0.802–0.858) 
0.126 
0.745       
(0.712–0.777) 
0.006 
0.789       
(0.749–0.829) 
0.064 
† PPI: Palliative Prognostic Index   
       
*: vs. Original PPI 
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表２８-２ 診療環境別の予後 6週間未満に関する Original PPIスコアとModified PPIスコアの C-statistics 
  
全診療環境 
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケアチーム         
(95% CI) 
P-value * 
緩和ケア病棟           
(95% CI) 
P-value * 
在宅緩和ケア      
(95% CI) 
P-value * 
Original PPI† 
0.802       
(0.784–0.820) 
- 
0.839   
(0.813–0.865) 
- 
0.755       
(0.722–0.789) 
- 
0.767       
(0.728–0.806) 
- 
Original PPI† + 着替え 
0.796       
(0.778–0.814) 
0.193 
0.830   
(0.803–0.856) 
0.142 
0.747       
(0.713–0.780) 
0.288 
0.775       
(0.736–0.813) 
0.473 
Original PPI† + 排泄 
0.795       
(0.777–0.813) 
0.131 
0.830   
(0.804–0.857) 
0.145 
0.742       
(0.708–0.776) 
0.117 
0.779       
(0.740–0.817) 
0.230  
Original PPI† + 移乗 
0.792       
(0.774–0.810) 
0.05 
0.824   
(0.797–0.851) 
0.029 
0.753       
(0.720–0.787) 
0.822 
0.762       
(0.723–0.802) 
0.675  
Original PPI† + 経口摂取 
0.799       
(0.781–0.817) 
0.506 
0.829   
(0.802–0.855) 
0.078 
0.766       
(0.734–0.798) 
0.121 
0.767       
(0.728–0.805) 
0.951  
Original PPI†+ 入浴 
0.791       
(0.773–0.809) 
0.032 
0.823   
(0.796–0.849) 
0.04 
0.755       
(0.721–0.788) 
0.932 
0.759       
(0.717–0.797) 
0.356 
† PPI: Palliative Prognostic Index   
       
*: vs. Original PPI 
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表２９ Original PPIスコアとModified PPI スコアの重みづけ κ係数 
  重みづけ κ係数 P value 
Original PPI† 0.510  <0.001 
Original PPI† + 着替え 0.504  <0.001 
Original PPI† + 排泄 0.505  <0.001 
Original PPI† + 移乗 0.500  <0.001 
Original PPI† + 経口摂取 0.508  <0.001 
Original PPI† + 入浴 0.484 <0.001 
† PPI: Palliative Prognostic Index 
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